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5. ¿MAMABA ALGUNA LENGUA INOIGENA? 8. FECHA DE NACIMIENTO 
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Metros Centímetros 
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Para menores 	 Para menores 
J 	1 de un mes   de un año 

Horas 	 Olas 

Para menores 
de un día 	Í.  o Meses Minutos 

9.1 Para menores de un año escriba el número de folio del 
Certificado de 
Nacimiento: 	 1 	 1 	1 

10. ESTADO CONYUGAL 

Viudo(a)02  Soltero(a)0
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 Casado(a 	Se ignor 
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Separado(a)06  Divorciado(a) En unión libre 
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19. ¿SE PRACTICÓ NECROPSIA? 18. ¿TUVO ATENCIÓN MÉDICA DURANTE LA 
ENFERMEDAD O LESIÓN ANTES DE LA MUERTE? 
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20. CAUSAS DE LA DEFUNCIÓN (Mote una sola causa en cada renglón. Evite señalar modos de morir -e¡einpi o : paro cardíaco, astenia, etc 

PARTE I 
Enfermedad, lesión o estado 
patológico que produjo la 
muerte directamente 
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22. SI LA DEFUNCIÓN CORRESPONDE A UNAMUJER DE 10 A 54 AÑOS 
22.1 Especifique si la muerte ocurrió durante: 

22.3 ¿Las causas anotadas 
pornolloaron  el embarazo, 
parto o puerperio? 

	

22.2 ¿Las ca 	anotadas 
fupron como dones  
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últimos 1t reses previos a la muerte 

Área industrial 
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(rancho o parcela) 
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23.6 Describa brevemente la situación, circunstancia o motivos en que se produjo la lesión 23.5 La ~idén fue registrada en el 
Ministerio Público con el acta número: 

23.7 Sólo en caso de accidente, anote el domicilio donde ocurrió la lesión 
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Fecha: 
HOJA DE EGRESO 
TRANSFERENCIA Y 
CONTRAREFERENCIA 

Masculino Femenino 80a 

Municipio y Estado: 

Villa de R :J11  

Fecha de egreso: 

C.l0l5 
Registro Hospitalario: 

934210 

Unidad de Adscripción: 

HCIMP 

-411,44'm 

San Luis Potosí 
Un Gobierno para Todos 
GOWERNO 0E4 eistwo 200B-2015 

Hospital Centra 
Dr. Ignacio Morones Prieto 

bre: 

D1padoavala 

Domicilio: 

Borrego 	rad-,  

Motivo de egreso: 

DEFUNCIOW 

Fecha de ingreso: 

20.10. , 

Edad: 

RESÚMEN CLÍNICO: 

a culi o de 80 aflos que acudió a urgencias de é e har„ita siendo trasl 
del H.G Soledad con antecedente 	DM2 de larga evoluci6n y HAS de r,c 
diagn6stico. En oledad so hizo el diaginistica de ERC crónica agu izela y 

enviada a te hosp tU para su manejo, ademAs se coloc6 c ti4ter Mwark 
u ingreso a este hospital hipertenso y taquicArdico, con mucosas mal 

drteadas, cnmpos pulmoanres con ed retores bilaterales y Plasgow 12 ptz. 
reinterrog 	refiere seguimiento por urolopla debido  

r6státa. En urgencias se continúa Manejo dialiti- o, se 
2or cordial° 1.a cluienes r lizm eco transtorIcica deci 
ulerci6n Oor ' swo de carrado, se inicia antibiótico 

,e) en un foco nrut!1onifo Que Azudizaría u cw,d o 
terna, continúa su manejo dialitiCo y antibipotu 
datos de di icultad respiratoria, taguipnaco 
arilla por lo iLle s decide tntubacibn otrotraqu 
milires.Itcien e premiadeterior 

itos del ventilador y fallece a 1 

a enocarcinoma cte 
tecta PA, es vAar, 

len no iniciar entica 
n ceftrilxona ,i-

sa a piso de medicina ir 
e]. día de hoy comienza con 
ando 86% pon apoo de mas 

1 previa autorizaci n de 
ventila/70r o a pesar de rame ros 
(4hrs de hoy. 

do 
enti 

DIAGNÓSTICOS DE EGRESO: 
	

PROCEDIMIENTOS: 
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Enfermeded Renal cr6nica 
41ccfalc,pati2 ux'rnic 

JEFE DE LA DIVISIÓN 
	

MÉDICO TRATANTE 
(Nombre y firma) 
	

(Nombre y irma) 

DR. URIEL VUELA SEGURA 
CED. 8825710 

MEDICINA INTERNA ZOO 
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