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TRABAJADORES DEL ESTADO
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CLINICA HOSPITAL B ISSSTE

FECHA INGRESO....04 DE MARZO DEL 2018

NOMBRE...... TEODORO JESUS ZAMORA MORAILES  EDAD...60 ANQS
REGISTRO.... ZAMTS70901-1

DIRECCION....PROGRESO Y VERACRUZ SN COL OBRERA, CD) VALLES, SLP

ANTECEDENTES... ESPONDILITIS ANQUILOSANTE DIAGNOSTICO APROXIMADO HACE MAS DE 20 ANOS RECIBIO TRATAMIENTQ,
TUBERCULOSIS PULMONAR DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN 2012 RECIBIO TRATAMIENTO COMPLETO
ALTA CON BACILOSCOPIAS NEGATIVAS Y CONTROL CONTINUOQ POR NEUMOLOGIA ISSSTE TAMMPICO,
2016 AC ANTI MICOBACTERIUM TUBERCULOSO NEGATIVOS.
2017 CULTIVO LOWESTEIN-JENSEN NEGATIVO 2017 PCR PARA MYCOBACTERIUM TUBERCULOSO NEGATIVO,
2016 LAPE EN.TAMPICO ISSSTE POR SOSPECHA DE TUMORACION ABDOMINAL NO ENCONTRANDO TUMOR.
HOSPITALIZACIONES PREVIAS POR NEUMOPATIA RESTRICTIVA Y OBSTRUCTIVA PROGRESIVA MAL
PRONCSTICO., -
SINDROME DE MALA ABSORCION
LARINGITIS CRONICA

21 DE MARZO DEL 2018 ]NGRESA PCR URGENCIAS EN I\/IALAS CONDICIONES GENERALES SATURANDO AL 72% CONDISNEA
PROGRESIVA, HIPOACTIVO, SEMIINCONCIENTE EN MAL ESTADO GENERAL; CON MUCOSA ORAL HIDRATACION SUBQPTIMA,
CAMPOS PULMONARES HIPOVENTELADOS ABODMEN ASIGNOLOGICO EXTREMIDADES ATROFIA MUSCULAR.

DX NEUMOPATIA CRONICA ESPONDILITIS AQUILOSANTE
SE MANEJO A. BASE DE: SOLUCIONES PARENTERALES ‘DIETA POLIMERICA, N'EBULIZACIONES VENDAJE MIEMBROS INFERIORES,
PURITAN, OMEPRAZOL, MONITOR CARDIACO, OXLMETRIA CONTINUA . POSICION SEMIFOWLER

DX: NEUMOPATIA MIXTA, PACIENTE TER_MINAL CON DESNUTRICION SEVERA. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA CRONICA,
ENCEFAPATIA, HIPERCAPNIA, e

PRONGSTICO: MALO A CORTOPLAZO FAMILIARES YA ENTERADOS.
EVOLUCION CLINICA DE’SFAVQRABLE'DEFUNCION ELDIA22 DEII MARZO DEL 2018~

CERTIFICADO DE DEFUNCION 180654553 PARO CARDIORESP]RATORIO 10 MINUTOS ;
: ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA. CRONICA S ANOS

‘ TUBERCULOSIS PULMONAR 6 ANOS
“ . ESPONDILITIS ANQUILOSANTE 20 ANOS

ATENTAMENTE

DR ARTURO HORTA SANCHEZ
EPIDEMIOLOGA
ISSSTE CD VALLES SLP

FUENTE;J.{(.)EXPEDIENTE CLINICO ZAMT370901-1

Frantera Esquina con 30 de Mayo 1509, Altavista. Cd. Valles, S.L.P.
Tel: (481) 381-88-80 www.issste.gob.mx




DEFUNCIONES
ANEXO 8
SECRETARIA DE SALUD - INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA Y GEOGRAFIA
FORMATO DE RATIFICACION O RECTIFICACION DE DEFUNCION POR
PADECIMIENTOS SUJETOS A VIGILANGIA EPIDEMICLAGICA

SISTEMA EPIDEMIOLAGICO Y ESTADISTICOS DE LAS

i

1.-DATOS DE LA DEFUNCION

Folio del certificado de defuncién: | 180654553 |
Nombre del faliecido: TEQODORO JESUS | ZAMORA | MORALES |
MNombre {s) Apellida paterno Apellide materno

Sexo: EMasculfno

Institucion de Derechohabiencia:|

ISSSTE CD VALLES SLP

DFemenin:

Edad: | | | L ! | [ | I | & I 0 | Desconacido: I I
Horas Dlas Meses. Afias
Lugar de residencia habitual: | PROGRESO Y VERACRUZ SN COL OBRERA SAN LUIS POTOSI |
Municipio Entidad
Fecha de defuncio’n:I | 22 | [iJ 3 I |_2 | 0 | 1 i g | Oficialia: | |
Dla Mes Afig
Certificada por: Médico Tratante D Otro médico m Médico legista D Otrcl I
Nombre del certiﬁcante:[ MARIO ENRIQUE SALAZAR MARTINEZ |
2.-CAUSAS DE DEFUNCION
Causas Intervalo Codigo CIE-10  Cédige CIE-10 de la
Causa Bésica
[ a) | PARQ CARDIORESPIRATORIO | iominuros | 146.9
b | ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA i 5 AROS ! 144.9 |
o | TUBERCULOSIS PULMONAR |  safos | a6z |
d) | | I |
0| ! | I
I ESPONDILITIS ANQUILOSANTE | z0afos | wmasx
Causa sujeta a vigilancia epidemioldgica: i_ TUBERCULOSIS | |
Cédige CIE-10
3.-RESULTADOS DE LA INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA
La causa sujeta g vigilancia epidemioldgica TUBERCULDSIS I Ratifica D Rectificam
Causas después de [a investigacion Intervalo Cédigo CIE-10 Cdigo CIE-10 de la
Causa Bdsica
Ioay | NEUMOPATIA MIXTA RESTRICTIVA Y OBSTRUCTIVA | sAaflos | 198.4
b} | I I I
a | | I I
d | I I I
n| SECUELAS TUBERCULOSIS PULMONAR |  safos | 550.9 |
| SECUELAS DE ESPONDILITIS ANQUILOSANTE |  20aRos | M45.X |
Fecha de recoleccidn: | 25 | I 0 | 4 I 1 | 8 | Inicio de estudio.-[ | | I I i |
Dia Mes Afic Dia Mes Afio
Fecha de conclusion: I 25 | [o]a | 1 l 8 | Reporte a INEGI/SS:| | I i | [ |
Dia Mes Afie Dia Mas Afio
dbservaciones PACIENTE CON MULTIPLES PATOLOGIAS
Nombre del responsable de la investigacion: | DR ARTURO HORTA SANCHEZ ]

Cargo: | EPIDEMIOLOGIA

4.-DATOS DE CONTROL (EXCLUSIVO INEGE)

Tipo de documento:

Nombre del codificador; ]

lim. De pagquets;

!
Nim. Acta: /

I [

Folio de captL{

MNombre (5]

Apellida paterno Apelllde materno

Flrnz






