*SI LA DEFUNCION NO FUE GERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA

Ml

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

LA INFORMACION EN ESTE CERTIFICADO Y SU TRATAMIENTO ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA
NORMATIVIDAD APLICAELE VIGENTE EN MATERIA DE TRANSPARENCIA Y PROTECCION DE DATOS

160528388

SECRETARIA DE SALUD FOLIO
CERTIFICADO DE DEFUNCION 1£78?2 8 3 Bb

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

@fm

1. NOMBRE DEL ¥ FALLEC'DO(‘M a{ﬁd ) r‘tc\ %’W Z

~

Apellido paterno Apatldo matema
2. CURP 3. SEXO 4. NACIONALIDAD
o | ' [ F N B Hombrg Mujer Se Mexicans Otra
‘ ‘ !_, | | H ‘ . ,4,,\ l P | 1 J__.,L . [ ‘ignoraogg O1 ! OZ \gnoraog Oi 02 sgnomog
5. sHABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? 4. PESQ 7. TALLA 8. FECHA DE NACIMIENTO
Si No Sa ignora, D R DR | i e i ] e I
I()1 O? 9 09 i Gramos Metios___Cantime
9. EDAD
CUMPLIDA  Para menores \ Para menoces . Para menaras Para menores Para parsonas O
ssunahora 1! __: deundis o Vo8 un mes - _t deunafo _ 1 " deunadscmas 1_,,_ wn 9
g Horas. Meses
o 9.1 Para menores de un afio escriba M numero de tolio del 10. ESTADO CONYUGAL
ﬂ Cartificado de
0 Nacimienta En umén I|b1604 “OG Di ,03 ':)2 01 [of 05 Se Igﬂbf!og
- S N [ 9
: NCIA HABITUA Anote o domicilic parmanente o wivia el tallecudola) g, :
w Ep [
o 0‘;’" \' _ Yurhevo Bl Lo
111 Cu!le ¥ numer? 11.2 Colonia 11.3 Locaiidad |
i W\.An( fh G@g)\/\y\ — . IR T
] 1.4 Munioipio o dalegacién 11.5 Entioad federativa o pais (81 residia en | exiranjero)
12. ESCOLARIDAD 13. OCUPACION HABITUAL
Nnguna (), Pdmerie (™), Secundaria(™), Bachiteratoo o Oy Profesionai(™y, Igm’mo | | "TO” ;
. i
Pmesomwc)'2 Primaria ()3 Secundanaos vBxac.—hllharalo ] Oﬁ Posgrado O‘lﬂ 13 1 Trabajaba S|O‘ Nuo2 Se Waos i
14. AFILIACION A SERYICIOS DE SALUD ! 14 1 Numero de seguridad sacial © afiiacion
ngunao y 1SSSTEO SEDEN:'\C)5 Segura Popular OT Cma OB
IMSS O PEMEXO SEMAR O MSS OponumdadesOw Se mnaraogg :
S U
15. SiTIODE OGURRENCIA DELA DEFUNCION E
Secretarla IMSS PEMEX SEMAR Unidad T Via
e O Os Os O mea daog - 75.1 Nombre @ 1a unidad medca pibieaO10 g5 Or2
IMSS 1SSSTE SEDENA, Ofra unidad, | L T Hogar (), Se ()
. 4 3 {1 ; 11 9%
Oporundades O2 O Os plidlica O 15.2 Clave Unica de Estableaimienios de Salud (CLUES) H grora
16. DOMICILIO DONDE OCURRIO LA DEFUNCION
B [ Y N S .
16.1 Calle y numera 16.2 Colonia . 16.3 Localidad , ,
I NI L ! j
16.4 ipio o 16.5 Entidad
17. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 18, 2 TUVC ATENCION MEDICA DURANTE LA 19. 4 SE PRACTICO NECROPSIAT
O 0 q O ,l (D 2 { .| 2> £ ; | ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
! H | > T T i i
i Mes Minutes S'O' N°O2 Se '9"‘“09 5'01 "002
Z | 20. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sols causa en cada renglon, Evile sefalar modos de morn -slampio; paro cardiacn, astenia, etc ) T intervake IDVDmmHﬂ Usd chefshn daf™”
< PARTE | B Eﬂ' Illnk:ood codifindar
2 | Enfermedad. lesién o estado . { ariemedady i Codigo CIE
S | paioiogico que produja la 7 Kb : :
flj | mueted ay A4 < \__ el H A 5 [_ J
g bido a (0 comp consecuencia de) H
P )
w | Causas aniecadentes o C‘ p Il gn; wk : ﬁ\msim H
@ | Estados morbosos. si T - oS e e —
gxistiera alguno. que Debide a (o como consecuencia de) .
produjeron ta causa i
consignada amba, : | |
menciondndoss an c) H
ultimo lugar la causa Debido a (& Como consecuancia de) H
basica H .
@ . . o | |
R el e RN o e e e B e e e b o
SARTE "
Wros. p o
ithmeme .. iP0rtercion. =WERW
la muerte, pero no relaconados _— < £0 EEEE——
con |a enfermedad o estido
bt i (0 =<7 2 11 1~ W 4 lnonade -
22. S| LA GEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 AROS : T2 (,Lal causas anotadas : 22.3 . Las causss anotadas
22.1 Especifique si la musrie ocurrié durante: ! ll 1 comi Iicim o ambarazo,
£l embarazo El pari Bt i : it ; Parto o pusrperin?
N O P "Oz puerpro(; | parto o puerperio? :
43 dias a 11 meses No estuve embarazada en los H H i
después del parfo o abor!oo‘ uitimos 11 meses previos a la muerlaO5 H SIO? NOOZ H S‘OV NUO?
2. 51 LA MUERTE FUE ACCIDENTAL 1 23.3 5o donde ocurne I lesion Areamdustnal (D¢ 1234 ;Qué parentesco tenia el presunta
O VIOLENTA, ESPECIFIQUE _ 23.2 ¢ Ocurmié en ) (talter. f4brica u obra) + agresor con ei{la) fakecidala)?
i of desempeho de Vivienda particular (T, Area deportive Oa crana :
@ 23.1 Fue un presunto ! su irabaje? (rnnc"o o parcala) OT
icidi i ivienda colectiva Calle o canetera H
g Accndsnleo1 Homvddmoz S'Oi N°O2 asilo, ofanato, elc )o1 (via pubfica) O“ Otro Og
= scuela u ofici A I - :
E 2 SuIcigio O_.’ Se lgnomog Sa mr\urano9 nb:::aa“mcm O2 dere:ﬂx:;;ua oC)5 Se ignora Os i | | |
T deeann At
g Z | 23.6 La defuncion fue registrada en el : 23_6 Descnba |a situacion 0 MOKvOs 8n que 5& Produjo ia lesion
o ':,’ Ministevio Publico con el acia namero: |
- ¥-] H
ws H
=5 :
z H
g 23.7 Solo en caso de accidente. anole el domicilio donde ocurtid Ia lesitn
Hi ¢
. —— - —_ Lo
23.7.1 Calle y nomero 23.7.2 Colonia 23.7.3 Localidad 1
_ Lo o
23.7 4 Municipio o delegacion 23.7.5 Entkiad lederativa
w 24. NOMBRE 25. PARENTESCO CON EL{LA) FALLECIDO{A}
gg
Norpbnais) Apelida paterno Apellida matemo R S G
26, CERTIFICADA POR 27. 51 EL CERTIFICANTE ES MEDICO
w édico Médico Qtro Persona autorizada par, Autoridad, Otro, R
£ (ialanleO1 lagista Oz rnéd|w®3 Ta Secretaria do Sald Oa civit Cs Os - - -
E: ey Namero de la cédula profesional
O | 28 NOMBRE ‘b 29. TELEFONO
™
£ G o Lo f
3 Nombre{s} Apéliido patemo ilido matemo
d 0. DOMICILIO "1 31. FIRMA 32. FECHA DE CERTIFICACION
Q
T .
Dia Mes Adlo
o 33. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 34 LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
il . | OFICIALIA O JUZGARO )
x> 34.1 Localigad .. e L v
w® [ Nm - Libro Nom ___
a .
v 1
k B 0 SO U S D | | e
331ActaNum ___ . 34.2 Mumcipio © delegacion 34 3 Entdad tederativa 344 Dia  Mes Ao

a6316e 3

Crh

R
2 G/ C;Cf'/' [6 Cl
De e

@;5788—[5




22,&!-" ' Semcios

Caobierne del Evtade Tovs-20av

LABORATORIO ESTATAL DE SALUD PUBLICA
! ) LABORATORIO DE BIOLOGIA MOLECULAR
INFORME DE PRUEBA DE Deteccién e identificacién de Complejo Mycobacterium tuberculosis por GeneXper

Unidad Notificante: S.S.A.
HOSPITAL CENTRAL "DR. IGNACIO MORONES PRIETO"
Av. Venustiano Carranza No. 2395
San Luis Potosi, S.L.P.
TELEFONO: (444)813-0343, 813-0395 Fecha Toma Muestra: 2016-08-24

Fecha y Hora de Recepcién: 2016-08-24 09h 22min Fecha Inicio Analisis: 2016-08-26 Fecha y Hora de Informe: 2016-08-30 09h 48min

Folio Lab.: 110673

Nombre Edad / Sexo Municipio Estado
MARGARITA HERNANDEZ CARMONA 68 Afos / Masculino S.L.P.
Diagndstico Resultados

Deteccidn e identificacién de Complejo
Mycobacterium tuberculosis por GeneXper

Complejo Mycobacterium tuberculosis No detectable
‘Tipo de Muestra: Lavado Bronquial PP . -~ -
O 60’ 6. G663y ARH
Q.8.P. Antonio Martinez Govea MSP. Raul Cardenas Flores
Jefe Departamento de Apoyo a Vigilancia Epidemiolégica Director del Laboratorio Estatal de Salud Publica
ABCS HOJA1DE 1

Este informe no podra ser reproducido parcial ni totalmente sin la previa autorizacién del Laboratorio.
Este resultado se refiere Unicamente a la ( s ) muestra ( s ) probada { s )
Begonias #180, Dalias S.L.P. México
Tel/Fax: (444) 824-5466 - 824-9406 lespsip@lespsip.com.mx




