OPIA A LA SECRETARIA
*S| LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA C

LT

Modelo 2017.1

2272N0ﬂ'hldala

180645247

ARIA DE SALUD il
»
CERTIFICADO DE 1806452
EN EL REVERSO
ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES B
7~ | 1.nomeRE DEL _
FALLECIDO(A) : - Segundo Apellido
Primer Apellido
Nombire(s) ey 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO |
: HA DE NACIMIENTO ; =
§ ]FEC | | LY | | | 50 HomerQ1 Mujaroz Ignorao9 Entidad federativa o palis (si nacié en :’;ﬁ:mm) e OQ
Dia Mes Afio 6. (HABLABA ALGUNA ity ;
LENG!
5. CURP g
B TLE I 1 o lg COIRLGEE el 218 e Lo | monDoe| 80O, N0, B Os A T
| L .
Para personas Se 1gnor'ao
Para menores g
1 Para menores de un afio 0 mas -
= 8. EDAD Para menores | sgf:n”;?;“"es da un mes [__E%_J de un afio LEJ;J Afios cumplidos
CUMPLIDA  de una hora - Horas a
ke Moloe: o) L SOt Y LTS LR L R Viudo(a) Casado(a)() 5
3 Q e e 82Semanas  B3Pess 0. ESTADO CONYUGAL  Sparacole) D) g 0(9)82 e |gnora8 ;
7] O | Paramenores de 28 dias anote: de gestacion: 9 ; Divorciado(a) i 1
& | @ |87 Folodel Certficado de‘ Nacilmlerto. BT EEEE el En unién libre() Os JI
&3 LA | : |
z = i |
ug| = :
U [0, RESIDENCIA HABITUAL _ _ 162 Nomoid dala Visidad
@ 3 u—j x’no?ae 3 domicilio permanente donde vivia el fallecido (a) 70.1 Tipo de vialidad ; ;
3 2 E r) ™ 10,6 Nombre del asentamiento humano
o = ; i iento humano :
LE, 8 & 10.3 Nam, Exterior  10.4 Nam. Interior 10.5 Tipo de aséntamien . . it
& , - g y 10.10 Entidad federativa o pais (si residia en e
e & g i | 10.8 Localidad 70.9 Munioipio 0 delegadion | IR0 BRda -
u8g 107 Cragp o ‘ 1111 La escolaridad AR CIONSRIDAL | B Oss
7] b 3 : i |gnara
LARIDAD » H nada es: _ggignare ™~~~
(?5 ’g % L E:i:una O Preescolar O12 Primaria Q 3 Secundaria OS E Saug = SRR ERReeTeT == Saug-
< o 1 S se ignora(D) gg : Completa Q, Incompleta 02 12.1 Trabajaba i), Ncg_L Ry
o Bachillerato o Profesional Posgrado(_ )1 ! -
(7] » ﬁ it 7 8 O T il
w preparatori Otra H i
% 8 it 13. AFILIACION Ninguna O1 ISSSTE 03 SEDENA Os Seguro Populars )7 8 : » :
x e j i i 'de ridad social o afiliacién
¥ g A SERVICIOS R Mss PROSPERA)4q Se ignora(D) g ¢ 13,1 Namero de s ,
u E z DE SALUD mMss(), PEMEX(y SEMAR (g O O . z :
n (14 0 s i
4 10 LA DEFUNCION ' o
g w i PEMEX (D) SEMAR ()7 T 141 Nombre de hﬁd médica 11| i
» o ; Sgﬁglarla dq®1 IM3303 5 U@'gad | | | ] J l I | ; Hogar 011 ,gm,ao%
W Otra unidad médica CLUES N
B & g {:"ddet’SPERA 02 ISSSTEO 4 SEDENAOS au{,ﬁica Oa privada 09 14.2 Clave Uﬂha de Eslableclmaemos cle Salud ( it
D wg
< Z - 3578 N ﬂi’
x u = 15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION TR 7 ; 75.2 Nombre. ﬂth\fﬁd‘
23 ¢ jonto hUMano 756 Nombra del asentaminio fumano
g 3' 8 15.3 Nam. Exterior  15.4 NGm. Interior 15.5 Tipo de asentamiento 3 :
w < 3 i Y | e ; 75.9 Municipio o delegacion 7T 15.10 Enlidad federativa
- 14 et Foss 158 Locade 7., TUVO ATENCION MEDICA DU 18. ,SE PRACTICO NECROPSIA?
g 2 . 16. FECHA Y HORA DE LA[DEFUNCION | | g lu. | | |ENFERMEDAD O LESION ANTES DE SO No(),
Qa | (TR 3 si 1
£ 9 [ | I e Q1 &0,
2 33 B M Afo — : ! Interval PN Liso exclusivo de
o jemplo: paro: as § Aot
=0 g Z | 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglén. Evite sefialar modos de morir - j ¥ %‘:”"" i enire el Inak(:’loy dela ;'CE
8 8 E 2 PARTE | :  muerte ¢
Qw g Enfermedad, lesion o estado y :
=} o & | 3 | patolégico que produjo ia { . ’
e w = | h muerte directamente a) YU e /O e ¢
E '5 5 (=] Debido a (omeﬁrnecuenda‘@‘
' “
S35l S U
tecedentes — - -
E E = E?z‘éﬁg :1norb%.sos si (0 como consecuencia de)
4 existiera alguno, que i
g g It} prudujemé\ a r?-iabl'e‘asa
consignada a h
=1 a mencionandose en Debido & (0 como consecuencia de)
g g o gl;ir?o lugar la causa e
w sica
w
PARTE Il ;
E‘._" 3 Otros estados patolégicos U i
w P significativos que yeron a Yoy . Ay
ow la rnusrte pera no relacionados. " i
E QO con |a enfermedad o eauda 1 B
g morbeso que la produjo {8
§ 21. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS : .1‘. ok o del personal cod
21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: 35 del embarazo. 20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
El embarazoo1 El par!oo2 El pnﬁrpenoos 10 o puerperio? Cédigo CIE
diasa 11 No estuvo embarazada en los 3 No,
:anp‘gésadel p";en.:?) abortoO4 Gltimos 11 meses previos:a Wsos £O1 02 '_I‘L_J‘J
22. 51 LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, EsPEaﬂuus ; 223 sitio donde ocurié la lesién (aller, 088 m; 6 224 Anote la relacién que tenia el
22.1 Fue un presunto ' 22.2 ¢ Ocurrié ert_'el desemm de. Vivienda particular () Araarm-g y P : m;?:)gwmﬂ el(la)
Accidente() |  Homicidio () , ot ! Vivienda colectiva & ncho o parcela) y:
1 H s,O ""O S#'ignora \(asilo, orfanate, etc.) O1 (via ) :
Suicidio O 3 Se ignora O 9 E 1 2 Og . Escuela u oficina O W O : I
2 ............................ e T T PR et b ORI i R R L TH——
§ 225 La dofuncion fus registrada en i 226 Describa brevements ia situacion, creunstanciae s en qUie se pr e TR
o E Ministerio Publico con el acta nimero: & > GGdlﬂh homicidio o suicidio
Qg H
<0 H
i : 1 i
= > s
g 22.7 Anote el domicilio donde ocurrid la lesion 8 = ¥
g del presunto accidente, homicidio o Suicidio 22.7.1 Tipo de viall qﬁ,’_m“

29.2 Nombre de la vialidag

vialidad
22.7.3 Num. Exterior 22.7.4 Nam. Interior 22.7.5 Tipo de asentamiento humano 7.6 Nombre del a human
(g& umano
22.7.7 Cédigo Postal 22.7.8 Localidad : 22.7.9 Municipio o delegacion | 22.7.10 : lad federati
L’L : & erativa
g w | 2 NomBRE PARENTESCO con FALLEG
gy .y IDO(A)
Nombre(s) Primer Apeliido Segundo Apellido ., "
25. CERTIFICADA POR 26. SIEL C NTE ES MEDICO
" Médico tratante (O) ;  Médico legista Q2 oo médiog: O3 2
Persona autorizada por la O, Autoridad civir O T e - {d ‘
Secretaria de Salug 4 Otro® “Especi (L '
E iWacre aria de Salu 5 OB Especifigue i 10 de lalcédula profesional
E . NOMBRE : & FIRMA e
E Nombre(s) Primer Apellido Sagundo E Fﬂ ~}J A
& [29.DomiciLio y TELEFoNG = = i
o i [ v - ol ”E.V
g 29.1 Tipo de vialidad ' t‘————
o

’ ’ ! I ‘ I' tamiento
29.6 Nombre del asentamiento humang 29.7 Codigo Postal ; &
299 Muniglpio o delegacién —29.10 Entidad federaiva Luqﬁ?‘éﬁ’ﬁ’;‘lu' '
y 31. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN 3 . ola L

gg Ly INCION FU A 2. LUGARY FECHA DE REGISTRG Ao
ﬁ Z | nam. e Num.__‘_ 32.1 Localidad

(=] e JESRY 1] ’ ) )

31.1 Acta Num.
st e = 32.2 Municipio o delegacién 32.3 Entidad federativa 324 Dia  AMee - i
'ii'lilnil I I llillﬂﬂ IIEDIGG OUE CEDTIEIAA §+ & 2




éslp Ave. Venustiano Carranza - 2395, Tels. 834-27-00 Ext 117 y 118 6 834-27-56
Paciente: GALDINO DIAZ LUGO Id...... : HCR730786
PROSPEREMOS JUNTOS

ospital Central, Dr. ignacio MoroneWieto Hoja: 1/1
Laboratorio de Analisis Clinicos

i Médico : A QUIEN CORRESPONDA Sexo : M Sala: MEM
Goblerro delEstado 2015202 Cedula : 1014802 Fecha: 21-JUN-2018 Hora: 10:21
Diagnos.. HAS F.Nac: 21-JUN-1959 Edad: 59A
LD
CULTIVO DE LIQUIDO CEFALORAQUIDEO
Cama : P-1 Fecha de Recoleccién: 21/06/2018iora de Recoleccidn:10:00
ANTIBIOTERAPIA : Ceftriaxona, ampicilina
Vancomicina
TINCION DE GRAM : No Polimorfonucleares

*Realizo: MGMM

*Realizo: G1711

Impreso:

No se observan formas bacterianas
RECUENTO BACTERIANO :
CULTIVO : Staphylococcus hominis ssp hominis

OBSERVACIONES
Fec: 25-JUN-2018 Hora: 10:189

ANTIBIOGRAMA

Organismo Seleccionado: Staphyleococcus hominis ssp hominis

INFORME D E SENSIBILIDAD

Antibiotico CMI Inter. Antibiotico CMI Inter.
Bencilpenicilina >=0,5 R Ciprofloxacino >=8 R
Clindamicina >=8 R Deteccidén de cefoxitina Pos +
Eritromicina >=8 R Gentamicina 1 S
Levofloxacino >=8 R Linezolid 2 S
Moxifloxacino 4 R Oxacilina >=4 R
Quinupristina/Dalfopristina0,5 S Resistencia inducible a cliNegmici-ia
Rifampicina <=0,5 8 Tetraciclina >=16 R
Tigeciclina <=0,12 S Trimetoprima/Sulfametoxazol80 R
Vancomicina 1 s
Observaciones:

Fec: 25-JUN-2018 Hora: 10:19

i ad@ll

Q.F.B. Maria Anita de Lira Torres Q.F .B. Claudia Lourdes Delgadillo Garcia

26-HUN-2018 10:22:01 a.m. Jefe de Laboratorio Subjefe de Laboratorio

*mgmm
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