1A

ON

iAS HABILES POSTERIORES A SU EXPEDICI

EDICA, EL. CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETAR

DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 D
LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY FEDERAL DE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA GUBERNAMENTAL

LOS LINEAMIENTOS DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARE’S.

*SI LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD M

170640248

L

Mogelo 2017

SECRETARIA DE SALUD FOLIO
CERTIFICADO DE DEFUNCION : Q 40

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO B

»

o ey

1. NOMBRE DEL

FALLECIDO(A) \_ Ny mﬂf{’hw /T‘ hM(?‘Eﬁ

~  Nombre(s) Primer Apellido " Segundo Apeliido
2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO l l
2- E) ‘ 2 ‘ 2:, f 2 lg ! rQ Hombre, Mugjer, ood g Voedts )
Dia Mes Afio 01 OZ |gn0raog Entidad federativa o pais {si naci6 en el extranjero)
5. CURP 6. (HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora O g
LENGUA INDfGENA? Mexicana gy,
N O T IO O Y O N B OB 1Yo ™ g i g T ' —
] | | | | ignora\_Jog | Si(0), > |gnora ora (), => Especiiaus
§. EDAD Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas
: CUMPLIDA  de una hora de un dia de un mes de un afio 4 | deunafioomas [ Jse ignora{
o Minutos Horas Dias Meses Afios cumplidos
- Par;r;ménoresdazadia; anote: T 82 Semanas de 9. ESTADO CONYUGAL Separado(a Viudo(a) Casado(a)
i 8 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: gestacion: o T { )OG s O? o OS
:|' | 1 | } L | L f 1 | 1 | i | \ | | 1 | En unién hbreo 4 Dwormado(a)o 3 otero(a)&i e |gnoraC)9
& [0 RESIDENCIA HABITUAL -
- Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a) A i J g _
i g 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad
WY L e g
H 10.3 Nurh, Exterior  10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10 6 Nombre del asentamiento humano
: ) o - i
TOT T Yapdmaea A decn S0P
10.7 Codigo Pastal 10.8 Locandad "9 Municipio 0 delegacion 10.10 Entidad federativa o pals (SI re5|d|a en el extranjero)
11. ESCOLARIDAD 511 1 4a ascolaridad 12. OCUPACION HABITUAL
Ninguna (}9);  Preescolar 012 Primaria () 5 Secundaria 05 : seleccionada es: | ,gn(,,aOee
Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora « Completa Incompleta (), | 1o 1 Traber T T T
preparatoria O? OB ) 010 099 i 01 OZ 12.1 Trabajaba 3|O1 NOQ'Z Se ,gnm-aog
13. AFILIACION Ninguna(D);  ISSSTE (D),  SEDENA(D)s  Seguro Popular @ ora (g i
A SERVICIOS N ISR B T
DE SALUD IMSS O2 PEMEX 04 SEMAR ()  IMSS PROSPERA( D)o Se nora( g9 | 131 Nimero de segurdad social o afliacion
14, SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION i :
: i Vi O O O12
Secretaria de Mss(y  PEMEX(Ds SeMAR ()7 i piblica lugar
alu Uridad !
IMSS | T Otra unidad medica | I J J ] I + Hogar Se
nrospera Oz 'SSSTEQ)s  SEDENAQS  publica (L8 privada 14.2 Clave Unica de Eslablecimiantos de Salud (CLUES) : On 'Q"WEO99
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION ;.l'4 . Y g ] it SN 15 W)
15.1 Tipo de vialidad i 15.2 Nombre de la vialidad :
AR N
15.3 Num. Exterior  15.4 Num. Interior 15.5 Tipo de asentamiente humano 15.6 Nombre del asentamiento humano.
Lilodo [ ] SR SR B BT S I BT Cn o Vo),
15.7 Codigo Postal 15.8 Localidad : 15 9 Munlcmlo o delegacu’)n 15,10 Entidad federativa
16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 17. ¢ TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. . SE PRACTICO NECROPSIA?
. Z ﬁ .ﬁ Q ! ! a I ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
- : r o 3 SiGoy, NoO Se ignorao Sio
Dia Mes Afia Horas Minutos 1 2 9 1
z 19, CAUSAS DE LA DEFUNCION {Anote una sofa causa en cada renglon. Evite sefialar modos de morir - ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) E Intarvalo aproximado {)so excimwu ‘det
0 PARTE I ! engre el inicio c:e [ personal sodificadty:
©Q | Enfermedad, lesion o estado : :?n"uzggedad yla Cédigo CIE
g patolégico que produjo ta : :
T | muerte directamente H ‘ 1 i
w : i
[=] '
3 s |
w Causas antecedentes : l
0 | Estados morbosos, si :
existiera alguno, gue H
produjeron la causa H L }
consignada arriba, '
mencionandose en : :
ultimo |ugar la causa H
basica :
d) A
MAEr — T T me =~ - - = = = - " —— ———
Otros estados patologreos
significativos que contribuyeron a
la muerte, pero no relacionades
con ia enfermedad o estado
morboso que la pradujo

21. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 AROS :_ ?1 2las cl::sas anotadas : 213 ¢Las caus|as a;llohdas & 7o
21.1 Especifique si la muerte ocurrid durante: . n icaciones ' ¢l embarazo,
E! embarazo il El parto £l puerperi | pIoDias gei embarazo, E parto o puerperio? 20 CAUSA BASICA DE DEFUNCION
O panto(™y, puerperio("), | pario o puerperio? 1 Cédiga CIE
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los H f H : I J
después del parto o abortoO4 ltimos 11 meses previos a la mueﬂeO5 H S'O1 NOOZ ! SIO1 NOOZ 1 , |
— R
22. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL 0 VIOLENTA, ESPECIFIQUE |  22.3 Sitio donde ocurrié la lesian | 'Area industrial OB: 22.4 Anote la relacion que tenia el
. taller, fabrica u obra H .
22.1 Fue un presunto §222 ;Ocurrio en el desempefio de. Vivienda particular (0)  Area deportiva () 5 ( ) : 4 r;lasq;to a)glesor con elil2)
: o H su trabajo? Granja 2 allecido(al
Acmdenleo 5 Homicidio O 2 ! Vivienda colectiva Calle obt].arrelera {rancho o parceia) H
\asi ia publi 4 '
: NOO Se ignara ‘(asilo, orfanato, etc.} 1 (via piblica) Otro OS
Suicidio Se ignara : SO 2 Os ! Escuela u oficina Area comercial 0
Os Os : : publica O de servicio OS Se |gnoraOg : L 1

22.5 La defuncion fue registrada en ef
Ministerio Pubiico con el acta numero;

22.7 Anote el domicilio donde ocurrit 1a lesion

MUERTES ACCIDENTALES
Y VIOLENTAS

del presunto accidente, homicidio o suicidio - o
P ulctdi 22.7.1 Tipo de vialidad 22.7.2 Nombre de la vialidad
22.7.3 Nam, Exterior 22.7.4 Nom. Interior 22.7.5 Tipo de asentamiento humano 22.7 6 Nombre del asentamiento humano
22.7.7 Codiga Postal 22.7.8 Localidad 22.7.9 Municipio o delegacidn 22.7.10 Entidad federativa
i.l" w 23.NOMBRE - - -, ) n ' 24, PARENTESGO CON EL(LA} FALLECIDO(A)
o= Shr : R AL LR R )
Nombre(s) T Primer Apellido T Segunda Apelido e vy | | |
25. CERTIFICADA POR 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Medico tratante () ;  Médico legista () Otro medico” €3 . y
Persona autorizada por la . il Y SER e S S S
W 1 secrelaria de Salud O4 Autoridad civil OS Otro Os *Especifique Numero de la cédula profesional
E £
27. NOMBRE ) . ' rs . : \ : 28. FIRMA
; SRR i,‘-; oy J : ;,.! “. !""'i IR wf._} .
i Nombre{s) Primer Apellido Segundo Apellido Lo
E 29. DOMICILIO y TELEFONO T le, ! 5y 3 A N 1
Y (VP C 3y ¥iP R ) :
g 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de ia wahdad 29 3 NUm. Exterior 284 Num. Interior 29 5 Tipo de asentamiento
- . i \ humano
Z , ERBIE1RY RSN NN ANY FOTE .
29.6 Nombre de! asentamiento humano ] 29.7 Cédigo Rostal 29 B Localldad 30. FECHA DE GERTIFICACION
L t i B ' .
. e e : [INYTEN BN TN llllIIIllIl‘ [ :|=’ |;|1]-’§v|
29.9 Municipio o delegacion 29.10 Entidad federanva 29.11 Teléfono Dia Mes Ao
U] 31.LA D!:’FUNCION FUE INSCRITA EN LA 32, LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
$ < | OFICIALIA C JUZGADO | |
= V129 41 - cnpnm R . B 0 1 I




SECRETARIA DE SALUD :: REGISTRODE INFORMACION

INFLUENZA

Sisterna Nacional de Vigilancia Epiemiologica

3372017

DIRECCION GENERAL
DE EPIDEMIOLOGIA

SALUD

SECRETARIA DE SALUD

IMPRESION DE LA CEDULA DEL PACIENTE
(03/03/2017 10:16:54)
SELELRLTIARTA
[63 Y .":1 u
DATOS GENERALES
FOLIO: 243457622
APELLIDO PATERNO:  MARTINEZ QZE‘E';{DN% : JIMENEZ NOMBRE:  YOVANI
CURP: MAJY160128HSPRMY  FECHA DE NACIMIENTO: 28/01/2016
NACIONALIDAD: MEXICANA
ENTIDAD DE NACIMIENTO: SAN LUIS POTOSI
SEXO:* MASCULINO
ENTIDAD DE RESIDENGIA: SAN LUIS POTOS! MUNICIPIO: AQUISMON
LOCALIDAD: AQUISMON
CALLE:CALLE PRINCIPAL NUMERO:SN
ENTRE QUE CALLES:
_ EJIDO LA ) .
COLONIA: NERBABUENA C.P: TELEFONO: 146975433
SE RECONOCE COMO INDIGENA?: NO HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA?: NO
OCUPACION:* DESEMPLEADOS
DATOS CLINICOS
SERVICIO:* URGENCIAS PEDIATRIA
FECHA DE INGRESO AL HOSPITAL:* 28/02/2017 FECHA DE INICIO DE SINTOMAS:* 26/02/2017
A PARTIR DE LA FECHA 26/02/2017 : CO-MORBILIDAD:
TIENE O HA TENIDO ALGUNO DE LOS SIGUIENTES SINTOMAS?
DIABETES NO
::rs:lecgsEsuswo DE LOS SINTOMAS S| EPOC NO
SI ASMA NO
108 S INMUNOSUPRESION |
CEFALEA SE iIGNORA HIP S
DISNEA Si ERTENSION NO
IRRITABILIDAD p VIH/SIDA NO
DIARREA NO OTRA CONDICION NO
DOLOR TORACICO NO ENF. CARDIOVASCULAR NO
ESCALOFRIOS NO OBESIDAD NO
ODINCFAGIA NO INSUFICIENCIA RENAL CRONICA NO
MIALGIAS NO TABAQUISMO NO
ARTRALGIAS NO OTROS NO
ATAQUE AL ESTADO GENERAL sI
RINORREA sl
POLIPNEA s
VOMITO NO
DOLOR ABDOMINAL NO
CONJUNTIVITIS NO
CIANOSIS NO
OTRO NO
DIAGNOSTICO PROBABLE: ENFERMEDAD TIPO INFLUENZA (ETI)
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3132017 SECRETARIA DE SALUD :: REGISTRO DE INFORMACION

TRATAMIENTO
DESDE EL INICIO DE LOS SINTOMAS HA RECIBIDO ALGUN TRATAMIENTO?:* NO
SE INICIA TRATAMIENTO CON ANTIMICROBIANOS?:* NO
SE INICIA TRATAMIENTO CON ANTIVIRALES?:* Sl

SELECCIONE EL ANTIVIRAL:* OSELTAMIVIR

ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS
TUVO CONTACTO CON OTROS CASOS DE INFLUENZA 2 SEMANAS PREVIAS?:* NO
DURANTE LAS SEMANAS PREVIAS AL INICIO DE LOS SINTOMAS TUVO CONTACTO CON:*
AVES NO

CERDOS NO

OTRO ANIMAL

REALIZO ALGUN VIAJE ENTRE EL 19 DE FEBRERO DEL 2017 Y EL 26 DE FEBREROQ DEL 20177:* NO
RECIBIO VACUNA CONTRA LA INFLUENZA NO

ESTACIONAL?:

FECHA DE APLICACION DE VACUNA ESTACIONAL:

RECIBIO VACUNA CONTRA LA INFLUENZA NO
AH1IN17?:

FECHA DE APLICACION DE VACUNA AH1NT:

LABORATORIO

SE LE TOMO MUESTRA AL PACIENTE?: SI
RESULTADO: INF AH1N1 PMD
LABORATORIO:* SAN LUIS POTOSI
TiPO DE MUESTRA: EXUDADO FARINGEO
FECHA: 28/02/2017
EVOLUCION
EVOLUCION:* CASO GRAVE (NTUBADO: Sl »

DIAGNOSTICO CLINICO DE NEUMONIA: Si
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