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DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 DiAS HABILES POSTERIORES A 5U EXPEDICION
LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION

DE SUJETOS OBLIGADOS Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE PARTICULARES

Modelo 2017.1

SECRETARIA DE SALUD @ FOLIO
CERTIFICADO DE DEFUNCION .1 E" ~ 5 i {- ,:! 5 9

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL. REVERSO

e e e e ~
1?33.35250%5(; :F-YCY—)C\bCC.J Zanq aq . -Hyf-y,e ,—-)-’_Q :

Nombre(s) PrimerWpeifido - Segundo Apellido
2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO . I |
| i ; ! ! i | Hombre, Mujer |
- Dtl‘a I Mxes ‘ Al10 : O1 OZ ig “Omog Entidad federativa o pais (si nacié en el extranjero)
CURP 6. {HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora (g
s 6 LENGUA INDIGENA? Mexicana () 4 O
‘ i N ' Lo ! L || Jignora 099 SFO1 N°O2 lgnor809 Otra O 2=> _Especifique
8. EDAD [ | . Para menores Para menores Para menores Para personas
CumpLioa Goamenores: [ Gaonanoetl | Jaduemes oLl deunano L1 ] deunanoomas | seignora(),
o Minutos Horas Dilas Meses Afios cumplidos
T At -
= Para menores da 28 dias anote: 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL  Separado(a) Viudo(a) Casado(a)
g 1 Folio det Certificado de Nammeento de gestacion: (gramos): O [} OZ O 5
1_111 B Fo | o | | En unidn Iibreo Dlvorclado(a)o Solleru(e)o 3 Se Ignora()g
b= | S R N N N U NN N N T T Y IO A 4 3
tb 1 10. RESIDENCIA HABITUAL o vivia et fallecido (a) : .
uQJ Anote el domicilio permanente donde vivia e (a 0.7 Tipo 06 vialdad 153 Norbre o 1o viahidad
10.3 NUm. Exterigr  10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de asentamisnio humano 10.6 Nombre del mntltplento humano
I : . .
10.7 Cédigo Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipio ¢ delegacién 10.10 Entidad federativa o pais (si residia en @i extranjero)
11. ESCOLARIDAD E11 .1 L1 escolaridad 12, OQUPACION HABITUAL
Ninguna O1 Presscolar 012 Primaria O 3 Secundana 05 ssleccionada es: S | | Ime()gg
Bachitersto o (0, profesional (g Posgrade (g seignora(D)gq | Completa (D), Incompleta (), | 12.1 Trabajaba i O No(), Se ignora(q
preparatoria '
13. AFILIACION Ningura(()y  1SSSTE (O3 SEDENA (D5 Seguro Popular (7 ora(Dg B .
A SERVICIOS ; K I - \
DE SALUD mss(), PEMEX(D,4 SEMAR (O)g  IMSS PROSPERA(D)tg Selgriora(T)gq ! 13.1 Namero de seguridad social o afllacion
14, SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION . . = : ‘: Via O‘0 oo (),
Foewiadey, WSSOy PEMEX(Qs  SEAR(Dy — 74,7 Nombre de Ia unidad medllca 1 { publica lugar
nida H
IMSS Otra unidad médica | Hogaf Se
prRosPERA (2 188STEQ)s  SEDENAQg  pibiica (8 privada O 14.2 Glave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) H On ,nggg
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION > ' : - Lt
15.1 Tipo de vialidad 15.2 Nombre de la vialidad
s
153 Num. Exterior  15.4 Num. Internor 15.5 Tipo de asentamiento humana 15.6 Nombre del asentamfenlo humanoc
Ll _ ,
15 7 Codigo Posial 15.8 Localidad 15.9 Municipio o dalagacién 15.10 Entidad federativa
16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION - 17 LTUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA - | 18. 1 SE PRACTICO NECROPSIA?
I { | I | | | ] l i | - L 1 _t EP FERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE? si N
; N o
Dia Mes Afio Horas Minutos SEO1 OOZ Se '9"°’“Os ()1 02
-
z 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una solz causa en cada rengldn. Evite seﬁalar modos de mofir - ejemplo: pard cardlaco, astenia, etc.} ! Intervalo aproximado Uso exclusfvo del )
0 PARTE L ' e:‘tfre el l(;m(;ilo c:e [ZJ ©otzonat codificadar
= v enfarmedad y la X
'é Enfermedad, lesién o estado ! muerto y Cadigo CIE
=1 patoldgico que produjo la L _\_\ \ H l l
b muerte directamente a) L ¥ FOTTR A V¢ T‘i ) O E .
g Debido & (0 como consecuencia de) : . ;
B | causas antecedentes o < }h oquf h Yoo VO\f' NCQ H I I
Estados morbosos. si Debido a (o domo consacnenma‘je) '
existiera alguno. que A + '
rodujeron la causa 3 < L . :
gonmg‘nada arriba, ) Tuhercu \ O D LY l,C o a1V \ : | |
mencionandose en Debido a {0 como consecuancia de) H
ultimo lugar la causa 4
basica E I '
d) H
[PARTEN ~ T T T T TTTTTTTTT T T T it
Otros estados patelagicos
Slgnlflcallvns qua contribuyeron a
la muarte, pero no relacionados
con la enfermedad o estado
morboso que |a produjo
21.SiLA D!EFUNC!ON CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS f 21,2 yLas c:wsas anotadas : 21.3,Las cuusru anotadas >
21.1 Especifique si la muerta ocurrié durante: . i i] ;m ar:::'! '; m;gfarﬂo, 20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
El embarazoo1 El p:anoC)2 =] puerpenoo3 S pario o pus perfo? ¢ Cédlgo CIE
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los . '
después del parto o abc'mo()d ultimos 11 meses pravios a la muerteO5 H 5'01 N°O2 H _S'O 1 NOOZ
22. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE ; 22.3 Sific donde ocu Tid 1a lesion (b : é::g Indu:&ialos i 22.4 Anole la relacién que tenia el
i er, fébrica u '
22.1 Fue un presunto 1 22.2 ;Ocurri en el desempefio da' Vivienda particular C) Area deportiva O ﬂ) : presunto agresor con el{la)
; su trabajo? ' 0 3 Gran 07 ! fallecido{a)
wn Accldameo 1 Homicidio O P - Vivienda colectiva Calle o ca"etem O {rancho o pamsla) :
3 icidi § SiCy, No(), Seignore 0O iasilo, orfanato. stc.) Q1 (via pabiica) 4 |
= Suicidio ("), Seignora (") ! 2 % ! Escuelau oficina C) Area comercial 0 O '
Z®0 : puibli icl 5
i LS EETETISTLIT PR : Ceceniesmavsesassanausan [ dnnes
o k= | 22.5 La defuncién fue registrada en el : 22,6 Describa brevementa |2 situacidn, circunstancia o motivos en que sa prod
S E Minssterio Piblico con l acta nomero: qui produjo la lesién def presunto accldente homicidio o suicidio
QO H
40 :
ns H
B> ’
5 22.7 Anote el domicilio donde ocurrid Ia lesion !
3 del presunto accidents, hemicidio o suicidio
2 22.7.1 Tipo de vialidad 22.7.2 Nombra de {a vialidad
22[7.3 ?um, }Extaiior 2|2.T.4l Num. Interior 3275 Tipo de asentamlento humano 22.7.6 Nombre dei asentamianto humano
22.7 7 Codigo Postal 22.7 B Localidad 22.7.8 Municipio o delegacién 22.7.10 Entidad federativa
d ; 23. NOMBRE 24. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
o=
Nombre(s) Primer Apeiiido Segundo Apelido | I
25. CERTIFICAPA POR 26. 51 EL CERTIFICANTE ES MEDICO
u Médico tratante ()5 Médico legista Os o medica* ()3 -
== Persona autorizada por la Autari iusite .
E Secretaria de Salud O4 utaridad civir () 5 Otro ot! *H:specifique Numero de |a cédula profesional
] 27. NOMBRE i ‘ 28. FIRMA
& ;
E Nornbre(s) Primer Apeliido Segundo Apellido
it 29. DOMICILIO y TELEFONOQ
[E] -
29.1 Tipo de vialldad . i ¥ 0
d po de vialldal 20.2 Nombre de ia vialidad 29.3 Num. Exterlor  20.4 Nom. Interior 29,5 Tipo de asentamiento
° 29.6 Nomb i L 1 | | l , — humano
.6 Nombre del aserdamiento humano 29.7 Cédigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
29.9 Municipio o delegacién 29.10 Entidad federati O T I B I L I l ! | | | ]
: : e 29.11 Teléfono
|31 LADEFUNGION FUE INSCRITAENTA | 32 LUGAR ¥ FECHA DE REGISTRO Do Mes Aflo




Hospital Central, Dr. Ignacio Morones Prieto Hoja. 171
Laboratorio de Analisis Clinicos

Ave. Venustiano Carranza - 2395, Tels. 834-27-00 Ext 117 y 118 6 834-27-56 @m“ o
- "
Paciente: FRANCISCO ZUNIGA ARMENTA d...... - HCR760520 \lb o
FROSPeREMOS JUNTOS Médico : VELAZQUEZ Sexo : M Sala: TR | <~
N ' ' Cedula : 10202016 Fecha: 06-SEP-2018 Hora: 08:43
Diagnos.. PB TUBERCULOSIS PULMONAR F.Nac: 06-SEP-1961 Edad: 57A
R O OO OO 0 M
BACILOSCOPIAS [BAAR]
Namero de Muestra : 414 ' No/Muestras procesadas :1
Tipo de Muestra : EXPECTORACION
Fecha de recoleccién de Muestra 1 : 050918 Muestra 2
Fecha de recoleccién de Muestra 3 : Muestra 4
Fecha de recoleccidén de Muestra 5 : Muestra 6
Comentarios

Reporte de Bacilos &dcido alcohol resistentes : POSITIVO(+++)

INTERPRETACION DE RESULTADOS

NEGATIVO : No se observan Bacilos 4cido alcohol resistentes en 100 campos Obs.
de‘l as : Se informa el nimero de Bacilos en 100 Campos observados
pPositivo(+) : Menos de 1 Bacilo (de 10-99 bacilos) en 100 Campos observados
Positivo{++) : de 1 a 10 Bacilos por campo en 50 campos observados

*Realizo: MGMM Fec: 10-SEP-2018 Hora: 14:3§

Pogitivo{+++): Mas de 10 Bacilos por campo en 20 campos observados

laudia Lourdes Delgadillo Gaicia —.

e de Laboratorio /ﬂ‘ﬁ
Reg. Est.:SLA-2168/2010 QFB, Ced. Prof. 1564848 LLED

Impreso: Q.F.B. Maria Anita de Lira Torres
1DSEPAMB Iz P Jefe de Laboratorio

mgmm Reg. SSA No. 338-QFB, Ced. Prof. 995



