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PROSPEREMOS JUNTOS
Goblema del Estado 2ons-2020

HOJA DE EGRESO
TRANSFERENGCIA Y
CONTRAREFERENCIA

Fecha:

Hospital Central a

) Dr. Ignacio Morones Prieto 01/16

Nombre: S i Edad:
N RREA PIN NqL Masculino (] Femenino [3 Sm

Municipio y Estado:

VHITL 28 J2N

HC I

Fecha de ingreso:
12,/01/156

Fecha de egreso:
28/01/16

Motivo de egreso:
T INCION

-—Rwo Hoapil‘alﬂlo;
463420

RESUMEN CLINICO:
Paeiente
tonio,
de Dafio
paro,
oueel.,
sedneidn,
precordion

-
a2l

femenino de & meses de ed 4 procedente de munici de >an en
SIP, ingress a sz2la de Lectsntes el dfa 17/01/16 con Disgnéstico
Rensl Agudo, Neumonisz Adruirida en la comunidad y & > Fost
en condiciones generazles desi vorasbles, baje intubrecidn endotrs
nalidez generalizada de tegumentos, con Glasgow no valoreble nori
rurilas normoreflécticss, siméiricas, cuello sin =denopsti=s
ritmico, cemnos pulmoneres con estertores crepitentes bibasa
iomen €oOr ia de cstéter de Tenkoff (el cusl se colocd en

Ares de Urgenciss misma TTmid=d), con aparente fugsz, globo gxnensy
g de 1f~uido de ascitis, perist-]ltismo disminuida, no ui-“b*ﬂ“Ff"'L"“.
Llenndo cepilar de 2 seg, pulsos periféricos presentes, oligurica. Con
estudios de l1sborstorio en psrémetros de =cidosis metsbdlica, pH Tel8,
HCO3 5.0, PC2 63%, PCO’ 15. Creatinins de 6,04,  Inicis con ter=spis sus
titutiva renel bajo Didlisis peritoneal y se. dhnicirs iema sntibidtico
con Ceftriaxons completendo 4 df=8, no teriormente continds con Céfepime
v se renlize cultivo de 1fsuido de diflisis reritoneal ébﬁﬁr“ﬂﬁfﬁn*cre

atin, se inicia esguems con sronenem y Vancomicins por sis intrahos
pitaleris y se contin diflisis v vigilancis estrecha met: b lien, res
pir-toria y hemodindmicr~, el dfa de hoy pre eénts balznces de d@iflisis
neritonesnl ysitivos, #cidpsis met bdlicr persistente, aumento de hars
metros ventilatorios con HJecatur-cidn menores a 73%, comien=m= con bradi
cAarTala, Coe ©Il parc C spir——horio; e =118 lt s = woeaimeailn
avanzada P%““$Wqﬁﬂﬁﬂmﬂv }~ horg de deiuncifn eqummqm31" hr- 161 df=
28/01/16,
FALL/Y [CA MULTI™] ANEJO MEDIC(
SEPSIS INTRAHUSF 'TALARLA N ALISIO PERILTONEA]L
RAR RENAL AGUDC COLOQCACTON DE CA PER V 50 TRAT
ESTADO POSTPARO COLDCACID o DE TENROFE
NED QLI RT L A-CBEUNIDA 3 TSTIDA
IF ! WRT A
AMANZADA

Dr. José Slivano
Medrano Rodriguez

Ced. Prof. 920601
\NQ Matricula 3069

JEFE DE LA DIVISION
(Nombre y firma)
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DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 DIAS HABILES POSTERIORES A SU EXPEDICION

LA INFORMACION EN ESTE CERTIFICADO Y SU TRATAMIENTO ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA

160614217

NORMATIVIDAD APLICABLE VIGENTE EN MATERIA DE TRANSPARENCIA Y PROTECCION DE DATOS

SECRETARIA DE SALUD
CERTIFICADO DE DEFUNCION

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES E

N EL REVERSO

Modelo 2016

FOLIO

160614217

1. NOMBRE DEL FALLECIDO(A)

f‘\. \ I1 \ .'"" Wrip [} |
Nombre(s) Apellido paterno Apellido matemo
2. CURP 3. SEXO 4. NACIONALIDAD |
| I | I | [ Se Hombre Mujer Mexicana Otra, Se
i el o] | 1 | 1‘ l ! ] l [ | ! ignma@gg O : @2 |gnora @ O: |gncn‘a(-)'g |
5. (HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? 6. PESO 7. TALLA 8. FECHA DE NACIMIENTO l
L £ r -~ 3
o) QAo N } < L H > | |
si N Se I S, B v & \ 1~
O °@: anora)g Kilogramos Gramos Metros  Centimetros Dia Mes Ano
9. EDAD
CUMPLIDA  Para menores Para menoros Para menores Para menores { Para personas Se
o de una hora | de undia de un mes de un afio MM de unpano 0 més .gann
Minutos Huras Dias Afos cumplidos
o I M T S e B e
B %.1ﬂ§1’raraumednores de un afio escriba el nimero de folio del 10. ESTADO CONYUGAL
= | ertificado de ] |
3 Nacimiento: | | (g En unién llbfeo4 Sgpamuchm)(:)6 Dworcnado(aloa \J"n.u.‘.o(a)()2 WI)Q‘ Casadola)os Se WOB |
iy 11. RESIDENCIA HABITUAL  Anote &l domicilio permanenta donde vivia el fallecido(a)
g ( Iy ey o L | 6 e ‘ | il :
11.1 Calle y nimero 11.2 Colonia S | 1.3 Localidad
—— n_Ajl Fis 1 | WCa Y I Fugl L0 FPOIE S, l
11.4 Municipio o delegacion 11.5 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)
12. ESCOLARIDAD 13. OCUPACION HABITUAL
Ninguna Primaria Secundaria Bachillerato o Profesional
A @ inmmpla[aoz incompleta Ox preparatoria Ir1::ornplem(3‘11 Or ‘gnr.wsog9 . A L_ _d | ignurl@gg_ |
Preescolaro1 2 mana 03 g:mmndariaos Bwhillempa 0 . OS Posgrado 010 131 Tmba]aba 5501 Nn@z BQWO 9
14. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD E 14.1 Namero de seguridad social o afiliacion
Ningunao 1 ISSSTEOG SEDEN»\O 5 Seguro Popular @7 Otra OS |
IMSS PEMEX SEMAR IMSS Oportunidades, Sei : Hoan 1Ei } '
Oz O« Os Oro Seioom(Qgg ;
15. SITIO DE OCURRENCIA DE LA DEFUNCION " | 1 © Ao R
Secretaria IMSS PEMEX SEMAR Unidad VO ' UYL VTR 10 vis Otro
de Salud @ Os Os O maﬁOs 5.1 Nombre de ia unidad medica E p“““’aom lugar On
IMSS ISSSTE SEDENA Otra unidad A8 [ A . W Hoger O
4 6 8 - ' 1 99
°P°"“““’“°“02 O O poblea O 15,2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) : O anora
16. DOMICILIO DONDE OCURRIO LA DEFUNCION _
Ay aa hone GIaINZg Wi | Mo UnGEL S ainies Ewmoal Fetus) | :
16.1 Calle y nimero 16,2 Colonia [ 16.3 Localidad
AN Lus Ao R i, Lus  FG e | |
16.4 Municipio o delegacion 16.5 Entidad federativa
17. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 18.  TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 19. ; SE PRACTICO NECROPSIA?
| o { ‘_‘ | | (o l l j i' 3 j ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
| e . e o 1 e i
Dia Mes Wnnutos s‘OI ”°Oz . WOQ Si01 m@?
Z | 20. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglon. Evite sefialar modos de morir -sjemplo: paro cardiaco, astenia, etc., ! Intervalg aproximado |*1 emusfuo GI
2 | earres : : ol Pﬂ : : n\'eﬂi.:loda:o e =
e
= Enfermedad,lssor o estado Mecpporbeczics i Cadigo CIE
> |pa ico que ujo ¥ ) P, H
& | muene directamente a) Vs pia ot 1 G $ I J
g Debido a (o como consecuencia de) H
w | Causas antecedentes b) Qs b ool ) yalet NG g ‘ __J
8 E:é“‘f:,: ?ouhmnana“ Debido a (o como consecuencia de) :
ujeron la causa . .
Wm“’%mm 9 kiary o \yx 19 :
en §
gfnmbgarracauu Debido a (o como consecuencia de) E
et PSR O :
= — Y == Ee e === === == e = = ;
PARTE Il :
ot i " X
significativos gue comribuyeron a aeugintcr AL T, Lyt
la muerte, pero no
con la enfermedad o estado
morboso que fa produjo
22. S LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A54 ANOS | 22.2 sLas causas anotadas | 22.3 jLas cll.l“lll aé\.oudu ; N
22.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: ' e : ' e puarpcri':':"l razo, 21. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
El embamzno1 El ;)arlt:nC)2 El |:n.|er|:»erioo3 : o 0 puarperio? ¥ ; Cadigo CIE
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en ' N H No
después del paro o abonoo“ Gltimos 11 meses previos a la muer!eO5 H 8'01 °OZ i Sio‘| 02
23. S LA MUERTE FUE ACCIDENTAL 1233 Sitio donde ocurrid Ia lesion a;e":r inggfimal o )OE 1234 JQué p:drtanla'sco tenia ;I presunto
O VIOLENTA, ESPECIFIQUE  _23.2 ;Ocurrié en H _ ca u obra + agresor con el(la) fallecido(a)?
i ol desempefiode | Vivienda paricular () Avea deportiva (), :
2.1 Fom un prasinio su trabajo? H :rmn o parcela) Or :
0 . R ! Vivienda colect! Calle o carretera :
; Acoideiiing )y | Horal( Ty, ; Oy MOk : o rearac) O GrapaseareOs  owo Os !
= i Escuela u oficina Area comercial o :
E g Sulcidio o:i Se :f,lnom()9 Se ‘“""'“Os : publlca u Oz e e Os Se ignora OS H L |
e L P PP TR
g £ | 23.5 La defuncion fue registrada en el 3.6 Describa mmmenta Ia situacién, circunstancia o motives en que se produjo la lesion
O Y | Ministeric Publico con el acta namero:
<0
ns
=S
= i
g 23,7 Solo en caso de accidente, anote el domicilio donde ocurrié la lesién
=
" 23.7.1 Calle y nimero 23.7.2 Colonia 2373 Localidad |
_ ! |
23.7 4 Municipio o delegacitn 237.5 Entidad federativa
o 24. NOMBRE 25. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
g'z" (SIS |AFER T R S TR T vil) €
Nombre(s) Apellido paterno Apellido matemo ! |
26. CERTIFICADA POR 27. S| EL CERTIFICANTE ES ME{.’HCO
1
w | Médico Médico Otro Persona autorizada por Autoridad oto() iy = TR
; 4 5 B
% tratante legista medico@" la Secretaria de Salud O civil O Nimero de la cédula profesional
1=} 28. NOMBRE 29, TELEFONO
= bantar Ehakebh campalc (vt % 10~ €O
1 Nombre(s) Apeliido paterno Apellido materno
3 30. DOMICILIO 31. FIRMA 32. FECHA DE CERTIFICACION
! #
g AL VR \ INYOIY Y2 G I ts ,|{, ; 7 v ( v (0
o / 4);4-'-',/ 1 - o L
Y A (4 { T v Dia Mes Afo
. 33. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 34. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO !
& _ | oFiciALIA © JuzGADO \ l |
x> 34.1 Localidad e | ] | ="
@O | nom. , Libro Nam.
= \
| R B, "B W |- _
33.1 Acta NGm. 34.2 Municipio o delegacion 34.3 Entidad federativa 344 Dia Mes Ao j

ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICO LA DEFUNCION DEBE CONSERVAR ESTA 3" COPIA
PARA INTEGRAR LA INFORMACION DE MORTALIDAD DEL SECTOR SALUD*
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