*S! LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA

DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 DIAS HABILES POSTERIORES A SU EXPEDICION

LA INFORMACION EN ESTE CERTIFICADO Y SU TRATAMIENTO ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA

SECRETARIA DE SALUD
CERTIFICADO DE DEFUNCION

Modelo 2018

FOLIO ?é FF}C(

Nombre(s)

S

Apellido paterno

.5 D
ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO l 8 J O Zi-f Q\DLP

1. NOMBRE DEL FALLECIDO{A} 1 N d

Apellido matemmo

NORMATIVIDAD APLICABLE VIGENTE EN MATERIA DE TRANSPARENCIA Y PROTECCION DE DATOS

2. CURP . 3. SEXO 4. NACIONALIDAD
=y e | B IV I | Se Hambre Mujer Mexicana Ctra
e e GO 1 AL 1880:Os0 O M, |gn0mOg @ 202 3.0
5. {HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? 6. PESO . 7. TALLA 8. FECHA DE NACIMIENTO
’} ] " ¢ [ » [
Si No Se ignora (I iz | Lol fd ] . ; L
On ®2 Og Kilogramos Gramos Metros ©  Centimetros " Dia Mes ‘Afio
9. EDAD
CUMPLIDA  Para menores Para menores Para menores Para minores 22 Para personas Se
o de una hora de un dia de un mes de un affio de unpaﬁo 0 mas ignoraOQ
= S Minwtos ... _ Horas Dias Meses Afios cumplidos
o 9.1 Para menores de un afic escriba el namero de folio del 10, ESTADO CONYUGAL
4 | Certificado de En union | Ohvorci ) . )
i .&i Nacimiento: 1 | l | | | | | | n unién |bre()4 Separado(a)o6 worcnado(a)Os VILIdD(a)Oz §cl;gro(a)®1 Casado(a)C)5 Se |gr'|orz|(jg
™ -
i 11. RESIDENCIA HABITUAL  Anote el domicilio permanente donde vivia el faliecido(a)
T | R
8 (Crauwmdad |
-1 Calle y numero 11.2 Colonia
. ) !
Mmm_’l@babm Loy ] L
11.4 Municipio o delegacién
12. ESCOLARIDAD 13 OGUPACION,H,ABITUAL
Ninguna Primaria Secundaria Bachilierato ¢ Profesional, T e : Se
®1 inf.‘,cum;:)letao2 incompleta preparatoria incompleta()‘11 O |gnoraC)'-;)9 § ‘ B i igne! raogg
T T A T LTI T LT P
Preescolar Primaria Secundaria Bachillerato o Posgrado 31 Trabajaba Si No - So ignor sy
; O compieta 3 completa preparatoria completa 06 9 Cho : d On L ON 8 9’!‘-::-5’09 :
14. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD ! 14.1 Numero de seguridad sotial o afiliacion )
ngli 01 1SSSTE03 SEDENAC)5 Seguro Popular @7 Otra 08 i . :
IMSS 02 PEMEXO4 SEMAR OG IMSS Oportunidadesom Se igrloracjg9 é
15. SITIC DE OCURRENGIA DE LA DEFUNGION 3 P f { oSl ( { v f E
Secretaria IMSS PEMEX SEMAR Unidad ] 2] Cobie SeHeg ] e via Otro
de Salud ®1 03 05 OT rng’digaog ’ ] o X] mbre de 1a unidad mt‘adlca B ‘ o pﬂblicaom lugar 012
privada T . :
IMSS ISSSTE(), SEDENA(), Otra unidad i iy S N R e L | I Hogar On 5. 0O
i 2 4 6 abli 8 3 "M 99
Op""”"'dadaso plbiica O . 152 Clava Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) : fgnora
16 DOMICILIO DONDE OCURRJO LADEFUNCION - : ( /p e
sy LRt R Tl 200 (h S !"f(mf Ui [0, Lo
16 1 Calley namero : T R 16.2 Colonia e TR - 183 Localidad
ST T ! : Lo ‘ ‘{m -L’,.b{“.. Ly | |
16.4 Municipio o delegacion e i i woh et o 16.5 Entidad federativa .
17. FEGHA Y HORA DE LA DEFUNCION i v 18, L TUVO ATENGION MEDICA DURANTE LA 19. . SE PRACTICO. NECROPSIA?
- o - v ENFERMEDAD O LEleN ANTES DE LA MUERTE? S
RTINS INTE s CJL : ‘_J.___“ 0 s " Seignora st ‘Na
Dia Mes o T Horas Minutos @1-, - - OB 01 ; OZ
= 20. GAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola:causa en cada renglén. Evite sefialar modos de monr e;empfo paro cardiaco astenia, etc ) ‘ intervalo aproxumado 1 exciusive det
k=] PARTE I <o en%re ol im%o c?e [EYR personal codific:
H medad y fa
2 Enfermedad, lesién o estado enoacy Codigo CIE
> patoldgico que produjo la N -
ke | muerte directamente oy I [
o
w | Causas antecedentes ‘ ‘
a E;g?:rsa ’;‘,"[,bn‘ﬁ";;,g i S a-(0 como consecuencla de)
produjeron ia causa - is
consignada amiba, l
menc;gqménﬁose =] or\\,u ‘ Vd ‘
ultimo lugar 1a caus. Bebido a (0 como consecuencia de) .
basica....
: [\-9(: ¢ fm
LI,
705, estados: paol icns
significativos q@gmmbuyeron a
la muerte, pero nia.selacionados
con |a enfermedad o astado
morboso que la produjo )
22. 51 LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS | 22.2 s Las cail a3 438 causas anotadas I8 Uso exclusivo del persorial sodificador
. i . H
22.1 Especifique si la muerte ocurrzlé;ﬁgqrante. _ ; fueron | : F:;_:&;C;%:_pz rieg’} arazo, 21. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
El embarazoo 1 Ef pamoz El puerpernoC)3 : E Cédigo GIE
43 dias a 11 meses Wwg.embarazada en los H H 1 l
después del parto o abormO4 . ultlmos 11 eses previos a la rmlerteo5 H H S'O1 NOOZ
23. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL, + 23.3 Sitio donds ocurri6 fa lesién— - - - Area industrial OG 1 23.4 £ Qué parentesco tenia e presunto
O VIOLENTA, ESPECIFIQUE 23.2 ¢0cumé en 1 ) " - {talier, fabrica u obra) 1 agresor con el(ta) fallecido(a)?
i ol desempefio de ¢ Vivienda particular OO Area deportlva ()3 Granja O :
“ 23.1 Fue un presunto ! su trabajo? : {rancho o parcela) T
. . ' i Vivienda colectiva Calle o carretera ! 1
; ,Ar:.r:ldemeC)i Hom|c|d|902 SIO1 N002 i (asilo, orfanato, etc_)O1 {via plibiica) 04 Qtro - OS E
E icidi i : i } Escuela u ofi i ] :
E (g Suicidia C)3 Se |gnoraC)9 i Se lgrlcn'aC)9 i pagll;lgaa u oficina 02 géesaecrag'i\g;cla °(Os Se fgnora OS ; | 1 ‘r
e e geresae e eranas e e h e e e e A E LA o s e e m e m e eE e e LA b ne e m o m e m o n ke e e e oo n e oo e enne
g & | 23.5 La defuncicn fue registrada en el | 23.6 Describa brevemente la situacién, circunstancia @ motivos en que se produjo la lesién
O ﬂ Ministerio Publico con el acta nimero:  }
<0 H
[ H
=t :
ﬁ H
=) 23.7 86lo en caso de accidente, anote el domicilio dende ocurrio Ja lesién
=

BT A Pl i




Hospital Central, Dr. Ignacio Morones Prieto "3
Laboratorio de Analisis Clinicos o

QS&? Ave. Venustiano Carranza - 2395, Tels. 834-27-00 Ext 117 y 118 0 834-27-56
‘ . Paciente: CIELO CASTILLO SAAVEDRA Id...... : HCR483855

PROSPEREMOS JUNTOS Médico : CAMACHO Sexo : F Sala: TPE

R . Cedula : 965779 Fecha: 11-AGO-2016 Hora: 10:11 |
| Diagnos.: CHOQUE SEPTICO ~_F.Nac: 11-JUL-2016 _ Edad: 1M_ _
1 01 AT 0 O A
HEMOCULTIVO DE CATETER CENTRAL
Cama : T-3 Fecha de Recoleccién: 11/08/2016lora de Recolecciodn: 09:20
ANTIBIOTERAPIA : Cefotaxima
TINCION DE GRAM : Bgn
CULTIVO : Bscherichia coli
OBSERVACIONES : Hora de deteccién = 22 hrs.24 min.
*Realizo: MTTR Fec: 15-AGO-2016 Hora: 12:46

: ANTIBIOGRAMA
Organismc Seleccionado: Escherichia coli

INFORME D E SENSIBILIDAPD

Antibiotico CMI Inter. Antibkiotico CMI Inter
Amicacina <=2 ] Ampicilina <=2 S
Ampicilina/Sulbactam <=2 8 Aztreonam <=1 S
BLEE Neg - Cefazolina <=4 8
Cefepima <=1 S Ceftriaxona <=1 S
Ciprofloxacino <=0,25 8 Exrtapenem <=0,%5 8§
Gentamicina <=1 s Meropenem <=0,25 S
Piperacilina/Tazcbactam <=4 s Tigeciclina <=0,5 8
Trimetoprima/Sulfametoxazol<=20 s
Observaciones:
*Reglizo: AQ412 Fec: 15-AG0-2016 Hora: 12:46
I Nedod
Impreso: Q.F.B. Maria Anita de Lira Torres Q.F.B. Claudia Lourdes Delgadillo Garcia
16-AGO-2016 1247:45 p.m. Jefe de Laboratorio Subjefe de Laboratorio -
*mittr Reg. SSA No. 338-QF B, Ced. Prof. 985213 Reg. Est.:SLP-2168/2010 QFB, Ced. Prof; 1564848 ?&.3&9



