SECRETARIA DE ESTADO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCLA SOCIAL

FORMULARIO DE DEFUNCION GENERAL
DEPARTAMENTO DE ESTADISTICAS

SANTO DOMINGO
REPUBLICA DOMINICANA



SECRETARIA DE ESTADO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
CERTIFICADO DE DEFUNCION

Antes de llenal 7%, ir las instrucciones del reverso y luego llenar utilizando letra de molde, clara y legible. No use abreviaturas.

DATOS SOCIODE &

BCOS DEL FALLECIDO. Si es un recién nacido, anote en “Nombre(s)"” las palabras Recién pagigioaoo7
1. NOMBRE DEL . . ...O(A) roic 2007 -00023
Nombre(s) Apellido Paterno Apellido Materno
2. ;CUAL ES EL SEXO?: 3. (CUAL ES LA NACIONALIDAD?: 1.00 Dominicana codigo L]
1.00 Masculino 2.0J Femenino 9.0 Desconocido | 2.1] Otra especifique ___9.00 Desconocida
4. (CUAL ES LA FECHA DE NACIMIENTO: 5. ;CUAL ES LA EDAD CUMPLIDA?: 999..00 Edad desconocida
Si es mayor de 1 afio, edad en LLL] afios ; Sies menor de 1afio edad en L meses
Y A A N A Ll L1l
dia mes afio Si es menor de 1 mes, edad en dias ; Sies menorde 1 dia, edad en horas
6. ¢ CUAL ES EL ESTADO CONYUGAL?: Marque con X una sola respuesta
1.00 Casado (a) 2.00 Enunién libre 3.0 Viudo (a) 4.0 Divorciado (a) ~ 5.00 Separado (a) 6.1 Soltero(a) 9.0 Desconocido
7. ¢CUAL ES EL NIVEL DE ESCOLARIDAD?: (Indique el nivel maximo alcanzado marcando con X una sola respuesta)
1. ONinguno 2. OPrimario (1-3 curso) 3. OPrimario (4-7 curso) 4. OPrimaria completa (termino el 8 curso)
5. [ISecundario incompleta (1°a 3° bachillerato) 6. ClSecundario completa (bachiller)  7.CJEstudios universitarios 9. [ISe ignora
8.; CUAL ES EL NUMERO DE CEDULA DE IDENTIDAD? ( Solo en mayoresde 15afios) __ [ [ [-_ | | | | | | [-_| [OSeignora
9. ¢CUAL ES LA OCUPACION HABITUAL? : LLL] O Seignora [ No aplica
10. ¢ CUAL ES LA DIRECCION HABITUAL?: Anote la direccion del domicilio de el (la) fallecido(a).
10.1. Provincia: LL1 10,2, Municipio: LL1 103 Seccion L

10.4 Barrio /Paraje L1l 10.5 Calle y niimero

11. ¢Cual es el nombre y apellidos de la madre? | 12. ;Cuél es el nombre y apellidos del padre? | 13. ;Cual es el nombre y apellidos del conyuge?

14.S1 LA PERSONA FALLECIDA ES UNA MUJER DE 10-49 ANOS ESPECIFIQUE SI LA MUERTE OCURRIO DURANTE:
1. OJEI Embarazo 2. OJEIParto 3. CIPuerperio (0 a 42 dias después del parto o aborto) 4. CLos 43 dias a 11 meses después del parto o aborto
5. CINo estuvo embarazada durante los 11 meses previo a la muerte 9. [J Ignorado

DATOS DE LA DEFUNCION _
15. FECHA DE DEFUNCION:  15.1. HORA DE DEFUNCION: | 16. ({DONDE OCURRIO LA DEFUNCION?:
1. OCentro de salud publico 2. OCentro de salud privado 3. [Casa
s OAM 4. O Via publica S 5. O Otro
dia mes afio Horas Minutos [CJP.M | 16.1. Nombre del centro de Q> cod
odigo
17. ¢ CUAL ES LA DIRECCION DEL LUGAR DONDE OC(IRRIO LA MUERTE? (G
17.1. Provincia: LLI 1;2. Municipio: S LLI 17 3 Seccion L1l
17.4 Barrio /Paraje LLL) 175cale y n@%’
18.CAUSA DE DEFUNCION N 18.1 Intervalo aprox. entre el Cadigo CIE
Q inicio de la causa y la muerte (llenado por el
|. Enfermedad o condicion A (;\\ codificador)

patologica que produjo la muerte

4 y 2
R B 4
directamente: debido a (o como consecuenma‘d&l

B. )

Causas, antecedentes, debido a (o como con e@&wcia de
estados morbosos, si estuviera ( Q/ )
N4

alguno, que produjeron la causa

consignada arriba C. - ~ -
mencionandose en Ultimo lugar ~ debido a (0 como consecuencia de)
la causa basica D.

IT. Otras condiciones patoldgicas
que contribuyeron a la muerte.
pero no relacionada con la
enfermedad o condicién
morbosa que la produjo

19. Causa basica de defuncién (llenado por el codificador)

CodigoCIE [ | | |
20.; EL FALLECIDO RECIBIO ATENCION MEDICA ANTES DE Ff MUERTE?: 21.,SE PRACTICO NECROPSIA O AUTOPSIA?

1. O8Si 2. ONo 9. OSe ignora 1.0 Si 2. O No

22 ; CUAL FUE EL TIPO DE MUERTE?. Marque con X solo una respuesta
1E]A00|dente de trabajo 2. [ Accidente de transito 3. [C1Otro tipo de accidente 4. ClHomicidio 5. [ISuicidio 6. CINo violenta 9. [1Se ignora

22.1 Si es muerte violenta ; Dénde ocurri6 el hecho de violencia?:
0.00Vivienda 1. Olinstitucion residencial  2a. CIEscuela 2b. [IOtras instituciones y areas administrativas publicas 3. OArea de deporte o atletismo
4. OCalle o carretera 5. ClArea comercial o de servicios 6. [lArea industrial o de la construccion 7. CFinca, parcela 8. C1Otro 9. [1Se ignora

DATOS DEL INFORMANTE

23. Nombre y apellidos del informante 24. Parentesco con el fallecido (a)
25. Numero de cédula de identidad del informante /[ / /- /| | | | | | [- |

DATOS DE LA CERTIFICACION DE LA MUERTE

26. ¢ Quién certifica la muerte?: 1. [J Médico tratante 2. [J Médico legista 3. CJOtro médico 4. [CIOtro Especifique

26.1. Certificada por un médico anote: 26.2. Si la certificacion no Ia realizé el médico tratante ;Como se determind la causa de muerte?
Numero de exequatur: 1. ONecropsia 0 autopsia 2. CJReconocimiento del cadaver 3. OlInterrogatorio a familiares y/o testigos
26.3 Si la defuncién es certificada en una institucion de salud o por un médico legista anote el:
Nombre de la institucion Codigo LLL11]
26.4 Nombre (s) y apellidos del certificante: | 26.5 Nimero de cédula de identidad del certificante: 26.6 Firma del certificante
- -]

26.7 Direccion del certificante: 26.8 Teléfonos del certificante 26.9. Fecha de certificacion: | / e

dia — "mes _—_ — aro




