
SECRETARIA DE SALUD 
CERTIFICADO DE DEFUNCIÓN 

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO 

FOLIO 

150683873 
1. NOMBRE DELEALLECIDO(A) 

Rcir9 De?) 	leS'dk. 	 -b*2 
APelride Paterno 	 Apellido materno 
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3. SEXO 
Hombre 

4. NACIONALIDAD 
Mexicana. Otra 121 Mujer 	Se 
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5. ¿HABLABA ALGUNA LENGUA INDÍGENA? 6. PESO 7. TALLA 8. FECHA DE NACIMIENTO 
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Dia 	Mes Metros Centímetros 

9. EDAD 
CUMPLIDA Para 	 Para menores Para menores 

de una hora 	1 	1 de un dia 	1 	I de un mes 
Minutos 	 Horas 

	 I 
Para menores 	 Para personas 

	

de un año   de un año o más 
Días 	 Meses 
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Años cumplidos 

9.1 Para menores de un año escriba el número de folio del 
Certificado de 
Nacimiento: 

10. ESTADO CONYUGAL 

En unión libreO4  Separado(a)O6  Divorciado(a)03  Viudo(a)n 
\_./2 

oltero(a)41 	sado(a)05  Se ignora 1 	1 	1  

11. RESIDENCIA HABITUAL Anote el domicilio permanente donde vivía el fallecido(a) 

C l lie del .501ÓCICAO 	CdrinCnin *143   Co'. 2 de AloYs1 Zci L  na1' 	tficktt 
11.1 Calle y número 	 11.2 Colonia 11.3 Localidad 

Zar\ 1. 	PC 5t0£ 4 	411‘i Cá  
114 Municipio o delegación 	 11.5 Entidad federativa o país (si r a 	el extranjero) 

13. OCUPACIÓN 

Aci ro In 
12. ESCOLARIDAD 
Ninguna 	Primaria 

incompleta 

Preescolar 	Primaria 
12 completa 

Se 
ignora 99 

Bachillerato o 
preparatoria incompleta 

Bachillerato o 
preparatoria completa 

Secundaria 
incompleta 

Secundaria  
completa 

1 4 

13.1 Trabajaba Se ignora Sí 

14. AFILIACIÓN A SERVICIOS DE SALUD 
Ninguna

)  ISSSTEO3  SEDENA05  Seguro Popular 	111 
11.7 

IMSS 02  PEMEX04  SEMAR 06  IMSS Oportunidades 

14.1 Número de seguridad social o afiliación 
Otra 

Se ignora 
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15. SITIO DE OCURRENCIA DE LA DEFUNCIÓN 
Secretada e, IMSS 03  PEMEX 05  SEMAR 
de Salud 

ict‘ Cantíct D Otro 
lugar 

Via 
pública 

Unidad 
médica 
privada 

15.1 Nombre de la unidad médica 

Hogar IMSS O2 ISSSTEO4  SEDENAr't 6  
Oportunidades 

 Otra unidad 
pública 

1 	1 	J 	1 	1 	i 	1 	1 	i  
15.2 Clave Untos dell tárlaiecimientos de Salud (CLUES) 

t.uls pot-m/  399-  Zylci Urviver 
16. DOMICILIO DONDE OCURRt 11 LA DEFUNCIÓN 

Av vervaStiOn0 CIrOnZa 
162 Colonia 16.1 Calle y Mí 

s-SICK\ 
16.5 Entid 16.4 Municipio o delegación O 

RAGTICÓ NECROPSIA? MEDICA DURANTE LA 
N ANTES DE LA MUERTE 

Se ignora' 

19. ¿S 17. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCIÓN 1$. ¿TUVO ATEN 
ENFERMEDAD O 

I 4. 	10 I 	Oi  
Día 	M es 	 Año 

4 
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tilerv4kl aproximado 
en 	inicio de la 
entiaffieciad y la 

20. CAUSAS DE LA DEFUNCIÓN (Mote una sola causa 

PARTE I 
Enfermedad, lesión o estado 
patológico que produjo la 
muerte directamente 

seltalar modos de morir .ejamplo: paro cardiaco, astenia, et sengión. 
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a) 1  nsu-lician  o u. hOrl 
lict ros  

Debido a (o como 

(irrlón  
Debido a (o como consecuencia 

O Causas antecedentes 
Estados morbosos, si 
existiera alguno, que 
produjeron la causa 
consignada arriba, 
mencionándose en 
último lugar la causa 
básica 
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PARTE II 
Otros estados patológicos 
significativos que contribuyeron a 
la muerte, pero no relacionados 
con la enfermedad o estado 
morboso que la produjo 

rne,C 
lor-vtx 

obC-Fi 
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22.3 ¿Las causas anotadas 
complicaron  el embarazo, 
parto o puerperio? 

ER DE 10 A 54 AÑOS ' Pe- 22. SI LA DEFUNCIÓN CORRESPONDE A UNA 51)1 
22.1 Especifique al la muerte ocurrió durante: 

El parto 

22.2 ¿Las causas anotadas 
fgerom c9einplicaciones  
PrcIpias embarazo, 
parto o puerperio? El puerperio El embarazo 2 

No estuvo ernbarazada en los 
últimos- 11 meses previos a la muerte 

43 días a 11 meses 
después del parto o aborto 

si 0 o 
1 1 

23.4 ¿Qué parentesco tenia el presunto 
agresor tont el(ta) fallecido(a)? 

Área industrial 
(taller, fábrica u obra 

Granja 
(rancho o parcela) 

23. SI LA MUERTE FUVACCI 
O VIOLENTA, ESPECIFIQUE 

23.3 Sitio donde ocurrió la lesión 

Vivienda particular 0c) 	Área deportiva 

ENTAL 
23.2 ¿Ocurrió en 

* el desempeño de 
tr trabajo? 23.1 Fue un presunto 

Accidente 	Homi  Calle o carretera 
(vía pública) 

Área comercial o 
de servicios 

Vivienda colectiva 
(asilo, orfanato, etc.) 

Escuela u oficina 
pública 

Otro Si 

dio 03  Se ignora Se ignora 

constancia o motivos en que se produjo la lesión 23.6 Describa brevemente la situación, 23.5 La defunción fuefegistrada en el 
Ministerio Público con el acta número: 

23.7 Sólo en caso da accidente, anote el domicilio donde ocurrió la lesión 

23.7.3 Localidad 23.7.2 Colonia 

.7.5 Entidad federativa 23.7.4 Municipio o delegación 

24. NOMBRE 

od u 
Apellido paterno Nornbre(s) 

27. 81 ELCOMF1CANTE ES MÉDICO 

8 X0 2  5144  
26. CERTIFICADA POR 

Autoridad 
civil 

Persona autorizada por 
ico 	3 	la Secretaría de Salud 

Médico 
tratante 

Medica, 
legista `." 

21. TELÉFONO 28. NOMBRE 
Ú. 

Apellido materno Apellido paterno 

31. FIRMA 30. DOMICILIO 

01usila Cavronw 23c1S--  
34. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO 33. LA DEFUNCIÓN FUE INSCRITA EN LA 
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San ,LAW 
I» Gobierno paro Todos 
ocnor «NO oet. SIMIO 2039.201.5 

19.71. 	41, 

Hospital Centra 
Dr. Ignacio Morones Prieto 

HOJA DE EGRESO 
TRANSFERENCIA Y 
CONTRAREFERENCIA 

Fecha: 

27/10 5 

RESÚMEN CLÍNICO: 

Paciente n&scuino de 25 acos 
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Nombre: 	 Edad: 

	

••:_( 
	

, 

	 Masculino 
	

Femenino 	
25 anos 

Domicilio: 

  

Municipio y Estado: 

 

   

,91inas dr; 
Unidad de Adscripción: 

Motivo de egreso: 

 

Fecha de ingreso: 

1/10/15 
Fecha de egreso: 

27/10/1 

Registro Hospitalario: 

 

 

efuncjÇn  

 

41817 

 

DIAGNÓSTICOS DE EGRESO: 	 PROCEDIMIENTOS: 

Intubación 
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JEFE DE LA DIVISIÓN 
	

MÉDICO TRATANTE 
(Nombre y firma) 
	

(Nombre y firma)  
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