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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

ENERALES: . B - o
-'Noig-eR sgsgﬁgfospg un médico, de preferencia por el tratante, el que haya otorgado la Ultima atencién o el que haya asistido el fallecimiento. En lugares donde no

haya médico, podré ser expedido por otra persona autorizada por la Secretaria de Salud. 3 . o
Deyacuerdo apla NOM-035-SSA3-2012 en el numeral 12.2.7 el Certificado de Defuncion debe ser expedido antes de transcurridas las siguientes 48 horas
és de la defuncion o que se encuentre el cuerpo, segun aplique. » )
g:f: :,l llenado de este CertigCado auxiliese con la.informacion proporcionada por un familiar.o persona legalmente responsabli Idel ffallecudoéa), sustentado por los
i i i6 i i i i ini tejar) la informacion.

mentos correspondientes. Si la defuncién ocurrié en una unidad médica recurra al exgedlente ch_mco para obtener (o co 3 na y
ﬁloefnue en original y 't)res copias, entregue a los familiares el original y las'dos primeras copias.con la instruccién de Ilevgrlos al Registro ClVll'para obtener el Acta de
Defuncion. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificé la defuncidn para integrar la n?fcgrmaclén de mortalidad del Sector Saluc.i y
posteriormente resguardarse en el expediente clinico del fallecido. Si el Certificado se expidié fuera de una unidad médica, el certificante esta obligado a remitir
la tercera copia a la Secretaria de Salud en un periodo no-mayor a 10 dias habiles ppsteriores ala _expedu:lér_l.. )
Escriba con tinta negra o azul (no utilice pluma de gel), usando letra de molde, clara y legible o con m_équuna de esc_nblr. No use abreviaturas.
Escriba sobre una superficie plana y firme, presionando al escribir para legibilidad de las copias, verifique que la informacion se pueda leer claramente hasta la
uitima copia. En el caso de numeros utilice arabigos (0,1,2,...,9). o ) » ) ]
Enlos camppos de Fecha, el orden de registro es: dia, mes y afio. Complete con cero a la izquierda para los dias y meses de un dlgltg, e;er{rplo. par.a 5 de marzo de
2016 anote (0,510,312, 0, 1) §. Registre incluso informacién parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacién desconocida, ejemplo: si sélo se conoce
el afio del nacimiento (2010), anote: [9,9/9:92,0,1,0)- . - : ) y
Margue con una “X" el circulo de “Se ignora” o llene los espacios con “nueves” en el caso de datos numéricos, sélo cuando se desconozca Ia informacion v después

e tar s 10s recursos para obtenerla. " ; ) - i

Para las preguntas con opciones que tengan * (asterisco) se debe especificar en e espacio asignado para in. o )
Para los %or%icilios anotee Tipo de vialidad (ej. Calle, Avenida, Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Pegtonal, Boulevarg). Nombre dg la vialidad, Num.
Exterior (ej. 980) e interior si aplica (21, 2A, G5), Tipo de asentamiento humano (gj. Colonia, Fraccionamiento, Puerto, Ejido, Ranchen.a, Pueblo, Unidad
Habitacional), Nombre del asentamiento, Cédigo Postal, Localidad, Municipio o Alcaldia y Entidad federativa. Evite anotar “domicilio congcudo”.
Para mas detzlles del llenado de este formato, excepciones y particularidades, consulte el Manual del Llenado del Certificado de Defuncion y Muerte Fetal.
Este documento no debe llevar tachaduras o0 enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1. NOMBRE DE EL(LA) FALLECIDO(A). Anote el nombre completo, tal cual aparece en el Acta de Nacimiento. En el caso de que el(la) fallecido(a) sea un(a) recién
nacido(a) sin Acta de Nacimiento, escribir “RN" en el lugar del nombre y anotar el primer apellido y el segundo apellido de la madre. )

4. ENTIDAD DE NACIMIENTO. Anote el nombre de la entidad federativa donde nacié el fallecido. Si éste nacié en el extranjero, anote el nombre del pais en el
espacio para ia “Entidad federativa”. ]

6. ¢ HABLABA LENGUA INDIGENA? Marque con una “X" la opcién “Si” en caso de que el fallecido(a) hablara alguna lengua indigena, ya sea como unica lengua o
ademés del espaiol. Para los fallecidos menores de 5, preguntar si algunos de los padres se asume como indigena o habla alguna lengua indigena, en caso afirmativo
marcar la opcion “Si".

8. EDAD CUI\?IPLIDA. Registre la edad cumplida y liene con ceros a la-izquierda en caso de tener espacios vacios. Cuando.la edad cumplida sea desconocida, pero al
menos se conoce que el(la) fallecido(a) vivio ANOS, MESES, DIAS, etc., llene con “nueves” los espacios correspondientes, ejemplo: para desconocido en afios anote
en el lugar para afios cumplidos |9, 9,9]. Marque la opcién “Se ignora”, después de agotar todos los recursos para determinar la edad.

Para menores de 28 dias de nacido: 8.1. Anote el Folio del Certificado de Nacimiento. Para un CEN utilice los 14 recuadros y para un certificado impreso los dltimos 9.
8.2 Anote las semanas de gestacién y 8.3 Anote el peso en gramos.

9. ESTADO CONYUGAL. Situacion de el(la) fallecido(a) de 12-afios y més en relacién con los derechos y obligaciones legales y de costumbre del pais, respecto de la
union o matrimonio, incluye por lo tanto, las condiciones de hecho y de derecho. Advertir al familiar que en el Registro Civil sera verificado su estado conyugal. En caso
contrario seleccione “Soltero(a)”.

10. RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccién completa de la vivienda donde residia habitualmente el(la) fallecido(a). Si ésta corresponde a un pais diferente a México,
anote en el espacio de “Entidad federativa” el nombre.

11. ESCOLARIDAD. Esta pregunta aplica para fallecidos(as) de 3 afios y més. Marque con una “X” la opcién que indique el nivel méximo de estudios de el(la) fallecido(a)
yen 11.1 indique si la escolaridad es completa o incompleta. En caso contrario seleccione “Ninguna”.

12. OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacién principal, ejemplo: obrero(a), maestro(a), etc. En 12.1 marque la opcidn “Si” cuando el(la) fallecido(a) contaba con un
trabajo o laboraba en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que percibiera o no ingresos. Marque “No" cuando el(la) fallecido(a) se dedicaba a
quehaceres dei hogar o cuidados de los hijos, a estudiar, jubilado(a), rentista, etc. No aplica para menores de 5 afios.

13. AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque con una “X” la institucion a la que estaba afiliado(a) el(la) fallecido(a). La opcion “Ninguna” debe marcarse
cuando el informante manifieste que el fallecido(a) no tenia afiliacién a servicios de salud.

14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION. Especifique el lugar donde sucedio la defuncidn. Si ésta sucedié en una unidad médica publica o privada anote el nombre
de la misma en 14.1y en 14.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).

16. FECHA'Y HORA DE LA DEFUNCION. Anote Ia hora de la ocurrencia del hecho, en formato de 24 horas-de 00 a 23 y para los minutos de 00 a 59, ejemplo: si la
defuncion ocurrié a las 5 de la tarde con 9 minutos, anote [1,7,0,9].

18. SE PRACTICO NECROPSIA. Esta pregunta aplica para toda defuncion, ya sea por causas naturales o por causas externas (accidentales o violentas).

19. CAUSA(S) DE LA DEFUNCION. Anote una sola causa en cada renglén, sin omitir el intervalo de tie roxim entre el comienzo de cada causa
a defuncién. Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal codificador”.

»

PARTE I: En la linea a) escriba la enfermedad, lesién o estado patolégico que produjo directamente la muerte, en las lineas b), c) y d) debe registrar las .

enfermedades o sucesos antecedentes en orden cronoldgico que dieron origen a la causa anotada en la linea a). Como ayuda debajo de las lineas a), b)

y c) se indica la leyenda: mm_i@mmw, la cual indica que la causa que anote en la linea superior, se debe o es consecuencia
de fa que vaya a registrar debajo de ella. . : '

PARTE II: Cuando aplique, registre alguna enfermedad signiﬂcétiva que pudo haber contribuido a la muerte, pero que no estuvo relacionada con las causas
anotadas en la PARTE |, ejemplo:

20. CAUSAS DE LA DEFUNCION (ANGta Una 018 Causa on cads . EVile 14 MACos Ge:monr ~ojompIo: A Cardiaco; aeteni, oic.)

PARTE |
Enfermedad, lozin o estado
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e Groamenae® . _Peritonitis agiida
Debido a (o como eansacuencia do)
Perforacién
CXi31i0ra aiguno, Que Debido a (0 como consecucncia’do)
produjeron 13 causa Jadieh,
Somignaca o o —Ulcera ducdenal
nciondndose on
Glima hugor a couta Oobldo » (5omo Sonsesuencio da) 2, -
sicd

Cauras antocodontes
Estodos si

b)

Otro: eetados patolégicos N 3
signiicativos quo contribuyoron s Hipe Xt
0 no

con |a enfermednd o ostade
MOrtoso quo 10 produjo

on arterial

SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 a 54 ANOS. Por.ningtin motivo debe dejarse sin respuestas. Marque en 21.1 una de las opciones de la
1ala 5y no omita responder las preguntas 21.2 y 21.3 : T

22.SiLA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA. Avise inmediatamente a la autoridad civil. El médico legista es el responsable de expedir el Certificado, responéieridé.:

acada una de las preguntas de este apartado-con base a la informacién disponible.
22.1. Fue un presunto. No omita la respuesta. cién selecci présuncién n: fi ion
22.3. Sitio donde ocurrié la lesion. Especifique la opcion correspondiente, coi iti

22.4. Anote la relacién que tenia el presunto agresor con el(la) fallecido(a). Si la muerte es un presunto homicidio, escriba el pareﬁtesoo con el(la) fallecido(a) del pﬁésun- :

to responsable, efemplo: esposo(a), padre, madre, concubino(a). En caso de no existir un parentesco anote “ninguno”.

22.6. Describa brevemente la situacion, circunstancia-o motivos en que se produjo la lesion' del presunto accidente, homicidio o suicidio, ejemplo: caida de la escalera’

de su casa, atropellado(a) por un autobus al cruzar la avénida.

22.7. Anote el domicilio donde ocurri6 la lesidn del presunto accidente, homicidio o suicidio. En caso de haber ocurrido en la carreteré, especifique ademas del nomi:ré

de la carretera, el nimero del kildmetro. Evite anotar “domicilio conocido” en su caso use referencias.

25-29. DATOS DEL CERTIFICANTE. No omitir ningn dato que lo identifique. En el caso de ser un médico pasante el que certifique, éste debe registrarse en la opciér * g

“Personas autorizadas por la Secretaria de Salud”. Para el caso de médicos, es obligatorio anotar el nimero de su cédula profesional. La firma del certificante es
caracter obligatorio, ser autdgrafa y se debe plasmar en todas las hojas del Certificado (original'y las tres copias). :
30. FECHA DE CERTIFICACION. Anote el dia, mes y afo de expedicién del Certificado. . E . -

ABREVIATURAS

CEN: Certificado Electronico de Nacimiento. CIE: Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. INF: Inforr
NUM: Numero. REG: Registro. : .



