SECRETARIA DE SALUD
CERTIFICADO DE MUERTE FETAL

Modelo 2004
FOLIO

040000000

ANTES DE LLENAR EL CERTIFICADO, ES NECESARIO QUE LEA LAS INSTRUCCIONES ANOTADAS EN EL REVERSO

DATOS DEL PRODUCTO DEL
EMBARAZO Y DEL SUCESO

1. SEXO 2. EDAD GESTACIONAL 3. PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. RECIBIO ATENCION PRENATAL
Masculino OI Unico 1 :
Femenino OZ 1 | | | I I | Gemelar OZ . O O
. Q Si 1 No 2
Desconocido 09 Semanas Gramos Tres y mas

6. ESTE EMBARAZO FUE

O

Normal Complicado

O

Antes del parto

7. LA MUERTE FETAL OCURRIO

O Durante el parto O

8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION

Horas

Minutos

9. DOMICILIO DONDE OCURRIO LA EXPULSION O EXTRACCION

SEDENA O 6 SECMAR O7 publica

Os

9.1 9.2
Calle y niumero Localidad o Colonia
03 T I B PO 11
Municipio o Delegacion Entidad Federativa
10. LUGAR DE LA EXPULSION Secretaria IMSS | Via Otro
0 EXTRACCION de Salud O Oportunidades O 2 wss Os ssste Os pPevex O s \piblica O lugar On
Otra unidad Unidad Médica

O,

privada

1
Se
1
| Hogar O 11 ignora 099

10.1 Nombre de la unidad médica

11 ; QUIEN ATENDIO LA EXPULSION

0 EXTRACCION?
Enfermera O 2

Médico O1
Partera 03 Otro 04 Se ignora O 9

12.

SI SE TRATA DE UN ABORTO,

13. SI SE TRATA DE UN

14. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION

Espontaneo 01 Provocado OZ

ESTE FUE

Normal O 1

Complicado

PARTO, ESTE FUE

)

Cesérea

O1 Férceps OZ Legrado OS

Terapéutico Q‘$

Se ignora O9

Se ignora O 9 Otro O 4 Ninguno O 5 Se ignora 09

15. CAUSAS DE LA MUERTE FETAL

Especifique si 16. CAUSA BASICA

ANOTE SOLAMENTE UNA CAUSA EN CADA RENGLON a), b) o ¢) e caea Fue: codigo CIE-10
3 MATERNA |FETAL 1 |
P PARTE |
E Cond'icé(:)n f:z!al o Talterna quJte a) O1 O )
w causo directamente fa_muerte Debido a (o como consecuencia de): la > 1 ~2°
=
+4 Condiciones fetales o maternas
w S " direct b) Ib [@IN[OF 1 |
g :;‘e originaron fa causa directa Debido a (o como consecuencia de):
< Anote en ultimo lugar la causa
3 .
b b,
o | e 0 e [T .
=]
%) e — — —— —— — — — — — —— — — i — — — — — —— — —— e —— — —
<
B |rarTEN ||a&& |
< Otras condiciones del feto o de la madre
o y
que contribuyeron a la muerte, pero no
estuvieron relacionadas con las causas b, O1 O 2 1 ]
sefialadas a), b) o c)
17. NOMBRE 18. EDAD
| | J
Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno Afos
19. ESTADO CIVIL
Soltera O 1 Divorciada O 2 Viuda O 3 En unién libre O 4 Casada o 5 Se ignora O 9
w
[4 20. RESIDENCIA HABITUAL (anote el domicilio permanente donde vive la madre)
a
E:
b I
- 20.1 Calle y numero 20.2 Localidad o Colonia
w
(=]
8 11 1 1 | | |
E 20.3 Municipio o Delegacién 20.4 Entidad Federativa
[=]
21. ESCOLARIDAD
Ninguna Primaria incompleta Primaria Secundana Secundaria Bachilleratg o Profesional Seignora
(de 1 a 5 grados) completa incompleta completa Preparatoria
O O, O, O. Os Os O O
22. INSTITUCION DE DERECHOHABIENCIA
Ninguna 1 IMSS 2 ssste O3 pemex O 4 seoena O seemar O 6 ﬁigﬂ[:r O, ora QO 5 seigoa Qg
23. NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL O DE AFILIACION L L1 L L 1 L 1 1 1 1 1 1 1 1 11 seignora O 99
24. OCUPACION HABITUAL 25. EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE TUVO 26. CONDICION DE LA MADRE DESPUES DEL PARTO O
ABORTO
| | 25.1 Nacidos vivos (numero) : _I_I_l
25.2 Nacidos muertos (nimero) : _I_l__l Vive O 1 Fallecid O 2
Folio del Certificado de Defuncio
= | olio del Certificado de Defuncion
= 27. DATOS DEL INFORMANTE 27.2. Parentesco con el fallecido(a)
o <Et 27.1 Nombre !
w
o !
o 1
w [}
4
28. CERTIFICADA POR 29. SI EL CERTIFICANTE ES MEDICO
w . i
= Médico Otro Médico Persona autorl%ada Autoridad Otro
wz tratante O 1 médico 2 legista O 3 por la Secretaria de O 4 civil O O 8
S; g Salud 5 Numero de la cédula profesional
oL :
E E 30. DATOS DEL CERTIFICANTE 1 30.2 Domicilio y teléfono 31. FECHA DE CERTIFICACION
a 3 30.1 Nombre y firma .
| L | J | J 1 | | | J
\ 1 Dia Mes Afo /

REMITASE ORIGINAL A LA UNIDAD O JURISDICCION SANITARIA DE LA SECRETARIA DE SALUD MAS CERCANA
LA PRIMERA COPIA DEBERA SER ENVIADA AL INEGI



