ENTREGUE EL ORIGINAL, LA 12 COPIA (ROSA) Y LA 2° COPIA (AZUL) AL REGISTRO CIVIL PARA OBTENER EL PERMISO DE INHUMACION

LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY FEDERAL DE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA GUBERNAMENTAL,
LOS LINEAMIENTOS DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES.
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SECRETARIA DE SALUD FOLIO
CERTIFICADO DE MUERTE FETAL
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE MUERTE FETAL

FUNCION FETAL (FETO MORTINATO). ES LA MUERTE DE UN PRODUCTO DE LA CONCEPCION, ANTES DE SU EXPULSION O SU

EXTRACCION COMPLETA DEL CUERPO DE SU MADRE, INDEPENDIENTEMENTE DE LA DURACION DEL EMBARAZO; LA MUERTE ESTA
INDICADA POR EL HECHO DE QUE DESPUES DE LA SEPARACION, EL FETO NO RESPIRA, NI DA NINGUNA OTRA SENAL DE VIDA,
COMO LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMBILICAL O MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE
CONTRACCION VOLUNTARIA. (CIE-10, VOLUMEN 2).

INSTRUCCIONES GENERALES:

Debe ser expedido por un médico, preferentemente por el que atendio la expulsion o extraccion, sin importar las semanas de gestacion. En los lugares donde
no haya médico, podra ser expedido por otra persona autorizada por la Secretaria de Salud.

Para el llenado de este Certificado, auxiliese con la informacion proporcionada por la madre, el padre o familiar. Si la muerte fetal ocurrié en una unidad médica
recurra al expediente clinico de la madre para obtener (o cotejar) la informacion.

Llene en original y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con la instruccion de llevarlos al Registro Civil para tramitar el
permiso de inhumacion o cremacion. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificé la muerte fetal para integrar la informacion de
mortalidad del Sector Salud y posteriormente resguardarse en el expediente clinico de la madre. 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 posteriores a la expedicion.
Escriba con tinta negra o azul (no utilice pluma de gel), usando letra de molde, clara y legible o con maquina de escribir. No use abreviaturas.

Escriba sobre una superficie plana y firme, presionando al escribir para legibilidad de las copias, verifique que la informacién se pueda leer claramente hasta
la ultima copia. En el caso de nimeros utilice arabigos (0,1,2,....9).

En los campos de Fecha, el orden de registro es: dia, mes y afio. Complete con cero a la izquierda para los dias y meses de un digito, ejemplo: para 1 de
septiembre de 2016 anote [01/09 |2 0 1 6. Registre incluso informacion parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacion desconocida, ejemplo:
si es posible calcular sélo el afio de la expulsidn o extraccion (2016}, anote:

Marque con una “X" sobre el circulo correspondiente a la respuesta.

Para las preguntas con opciones que tengan * (asterisco) se debe especificar en el espacio asginado para tal fin_

Marque con una “X" el circulo de “Se ignora” o llene los espacios con “nueves” en el caso de datos numéricos, solo cuando se desconozca la informacion y

después de agotar todos los recursos para obtenerla.
Para los domicilios anote: Tipo de vialidad (ej. Calle, Avenida, Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de la vialidad, Nam. Exterior (g]. 980)

e interior si aplica (21, 2A, G5), Tipo de asentamiento humano (ej. Colonia, Fraccionamiento, Puerto, Ejido, Rancheria, Pueblo, Unidad Habitacional), Nombre del asenta-
miento, Cadigo Postal, Localidad, Municipio o delegacion y Entidad faderativa. Evite anotar “domicilio conocido”, en su caso use referencias.
Este documento no debe llevar tachaduras o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS

2.
3.

71

7.2

10.

12.

13.

14.

16.

24,
25,

26.

27.

29,
30.

EDAD GESTACIONAL. Anote la duracion del embarazo, expresada en semanas completas, contando a partir de la fecha de la ultima menstruacion
hasta el momento de la extraccion o expulsion del producto.
PESO. Anote en gramos el peso del producto, ejemplo: si el producto pesa 450 gramos, anote |0 14 |5 0}, si pesa 1 kilo 300 gramos anote
1,3|0,0]. No registre con otra unidad de medida (1kg.= 1000 gramos).
ATENCION PRENATAL. En 5.1 marque si recibié o no atencion prenatal para la vigilancia y control del embarazo, en caso afirmativo anote en 5.2
el total de consultas recibidas durante todo el embarazo.
ESTE EMBARAZO FUE. Se clasifica como embarazo complicado aquel en donde la evolucion normal en el embarazo se ve alterada por patologias
de la paciente y/o el producto. Si esto no ocurre, el embarazo se clasifica como normal.
ESTADO DE LA PIEL DEL PRODUCTO. Especificar el estado de la piel al momento de la expulsion o extraccion; la piel macerada se reflere a una
piel palida, arrugada, con abrasion o destruccion superficial que al tocarla se separa.
& SE PRACTICO NECROPSIA?. Marque si se practicé o no necropsia al producto.
FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Anote la 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 ocurrio a las 4 de la tarde con 5 minutos anote [1,6/0 5|.
SITIO DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Especifique el lugar donde ocurrié la expulsion o extraccion del producto. Si esta ocurrié en una unidad
médica puiblica o privada anote el nombre de la misma en 10.1 y en 10.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).
SI SE TRATA DE UN ABORTO, ESTE FUE. Si la expulsion o extraccion fue de un producto de menos de 500 gramos de peso, o menos de 22 sema-
nas de gestacion, seleccione el método de correspondiente. Espontaneo, si no se realiza accion para que suceda. Provocado, si se realizan manio-
bras para que suceda. Terapéutico, si se realiza por prescripcion meédica. Si contesta esta pregunta no responda la pregunta 13.
PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION. Si la expulsion o extraccion fue de un producto de mas de 500 gramos de peso o igual
o mayor a 22 semanas de gestacion, seleccione el procedimiento empleado. Si marca la opcion “otro” describa el procedimiento usado.
Si contesta esta pregunta no responda la pregunta 12.
(LA MUERTE FETAL FUE CONSECUENCIA DE UN ACTO DE VIOLENCIA? En 14.1 anote una “X” en la opcion “Si”, en caso de existir evidencia
de violencia fisica infringida por un tercero y especifique en 14.2 el parentesco que tiene el(la) presunto(a) agresor(a) con la embarazada, ejemplo:
esposo, padre, concubino. En caso de no existir un parentesco anote “ninguno”.
CAUSA(S) DE LA MUERTE FETAL. Anote una sola causa en cada renglon, sin omitir el marcar con una “X" en las columnas de la derecha si ésta
fue atribuida a la madre o al producto. Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal codifidador”.
PARTE|l. En lalinea a) escriba la condicion del producto o de la madre 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).
PARTE Il. Como ayuda debajo de las lineas a), b) y c) se indica la leyenda: “debido a, (0 como consecuencia de”), lo cual indica que la causa
que anote en la linea superior, se debe o es consecuencia de la que vaya a registrar debajo de ella.
Cuando aplique, anote aqui alguna otra enfermedad significativa, atribuida a la embarazada o al producto, que pudo haber
contribuido a la muerte fetal, pero que no estuvo relacionada con las causas anotadas en la F'ARTE |, efemplo:

15. CAUSAS DE LA MUERTE FETAL (Anofe una sola causa en cada renglon. evite seflalar modos de marr -ejempio; pare cardiaco, astenta, efe.) T Eﬂ)@d"ﬁwsd [F] | E
R ) ) :IAIERNA FEnL . Codigo CIE
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RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccion completa de la vivienda donde reside habitualmente la madre. Si ésta corresponde a un pais
diferente a México, anote en el espacio de “Entidad federativa” el nombre.

ESCOLARIDAD. Marque la opcion que indique el nivel maximo de estudios de la madre y en 25.1 indique si la escolaridad es completa o
incompleta. Si no tuviera escolaridad marque la opci6n “Ninguna®.

OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacion principal, gfemplo: obrera, maestra, etc. En 26.1 marque la opcion “Si” cuando la madre cuente
con un trabajo o laboraba en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que percibiera o no ingresos. Marque “No” cuando
la madre se dedique a quehaceres del hogar o cuidados de los hijos, a estudiar, rentista, etc.

AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque con una “X" la institucion a la que esta afiliada la madre. La opcion “Ninguna” debe
marcarse cuando el informante manifieste que la madre no tenga afiliacion a servicios de salud. En 27.1 anote el numero de afiliacién de la opcién
donde la madre recibi6 la atencion, asegurese que éste guarde correspondencia con la opcmn registrada en la pregunla 27

EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO NUMERO DE HIJOS(AS). Anote el niimero de hijos nacidos vivos que ha tenido la madre,
independientemente de si a la fecha estén vivos o no y cuantos hayan nacido muertos.

(VIVE LA MADRE?. Seleccione “No”, si la madre falleci6 antes de la expedicion de este Certificado, en éste caso debe anotar en 30.1 el nimero
de folio del Certificado de Defuncién.

33-.38. DATOS DEL CERTIFICANTE. No omitir ningun dato que lo identifique. La firma es de caracter obligatorio, debe ser autografa y se

39.

recomienda se plasme en original en los cuatro tantos del Certificado. Para el caso de certificantes médicos, es obligatorio anotar el nimero
de su cedula profesional.
FECHA DE CERTIFICACION. Anote el dia, mes y afio de expedicion del Certificado.

ABREVIATURAS

INF:

Informante. CIE: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionadas con la Salud.





