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LLENADO Y EXPEDICION GRATUITOS

1
an MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
REPUBLICA DOMINICANA Direccion de Informacion y Estadistica de Salud Formato Actualizado Marzo 2020
CERTIFICADO DE DEFUNCION FETAL oiic:2022 No. 000001

(Natimuertos o Nacidos Muertos)
Antes de llenar el certificado de defuncidn, lea las instrucciones del reverso y luego llénelo utilizando letra de molde, clara y legible. No use abreviaturas.

SALUD PUBLICA

{ DATOS DEL PRODUCTO, EMBARAZO Y DEL SUCESO A
1. SEXO: 2.EDAD GESTACIONAL: | 3.PESO AL NACER: 4.TIPO DE PARTO:
1.0 Masculino 2.00 Femenino 1. O Eutocico (vértice normal espontaneo)
3.0Indeterminado 9. Desconocido | | semanas gramos § ggltsrtcf)zlizﬁéﬁicgeess;ree:iﬁque:
5. PRODUCTO DEL PARTO: i Sise trata de producto gemelar o mltiple especifique
1. O Unico > pase ala pregunta 6 £ 5.1. El nimero de productos muertos
2. [0 Gemelar o Multiple  » llene pregunta 5.15.2 5.2, Orden de nacimiento de este producto muerto
9. O Seignora » pasealapregunta 6 1. O Primer gemelo 2. Segundo gemelo 3. Otro, especifique:
6. FECHA DE OCURRENCIA DEL PARTO: 7. ;DONDE OCURRIO EL PARTO? | 8. ;QUIEN ATENDIO EL PARTO?
1.0 Centro de salud publico 1. O Médico general 2. O Médico obstetra
1 _/ ] ;| 20OCentro de salud privado 3. O Enfermera 4.0 Comadrona
Dia Mes Afio 3.0 Casa 4. Otro 5. O Otro, especifique:

9. SI EL PARTO OCURRIO EN UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD ESPECIFIQUE EL NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO:
Codigo | | | | | |

10. ;CUAL ES LA DIRECCION DEL LUGAR DONDE OCURRIO EL PARTO? Anote la direccién del domicilio donde se expulso o extrajo el feto o natimuerto.

10.1. Provincia: [ | 10.2.Municipio: L | 10.3. Distrito Municipal: L]
10.4. Seccion: | ]105.Barrio/ Paraje: L]
10.6. Calle y Ndmero: 10.7. Teléfono:

11. CAUSA DE DEFUNCION FETAL: Cédigo CIE

(llenado por el codificador)

a. Enfermedad o afeccién principal del feto o del recién nacido

b. Otras enfermedades o afecciones del feto o del recién nacido

¢. Enfermedades o afeccion principal de la madre que afecta al feto o al nifio

d. Otras Enfermedades o afecciones de la madre que afectan al feto o al nifio

e. Otras causas pertinentes

12. Causa basica de defuncion (llenado por el codificador) [ || [ ]|CddigoCIE
DATOS DE LA MADRE
13. NOMBRE DE 13 1 primer 13.2. Segundo 13.3. Apellido 13.4. Apellido
LAMADRE:  Nombre: Nombre: Paterno: Materno:
14. EDAD CUMPLIDA DE LA MADRE: 16. NUMERO DE CEDULA DE IDENTIDAD: 0. I No tiene
[ | |afos [ 999.Desconocida A A 9.0 Se ignora
15. NACIONALIDAD DE LA MADRE: Si es extranjera no nacionalizada No. de Pasaporte
1. & Dominicana 16.1. NOMERO DE SEGURIDAD SOCIAL: 0. ONotiene
2. Otro, especifique: Ll Y A S S N N B N | 9. OSeignora
17. ;§CUAL ES LA DIRECCION HABITUAL? (Anote la direccion del domicilio de la madre del feto o natimuerto)
17.1. Provincia: LI | 17.2. Municipio: L1 | 17.3. Distrito Municipal: L1
17.4. Seccion: || |17.5.Barrio/ Paraje: Ll
17.6. Calle y Nimero: 17.7.Teléfono:
18. ;CUAL ES EL ESTADO CONYUGAL? (Marque con X una sola respuesta)
1. O Soltera 2. Casada 3. O Unién Libre 4. O Divorciada 5. Separada 6. Viuda 9.0 Seignora
19. ;CUAL ES EL NIVEL DE ESCOLARIDAD? (Indique el nivel méximo alcanzado marcando con X una sola respuesta)
1.0 Ninguno 2. O Primario (1-3 curso) 3. O Primario (4-7 curso) 4.3 Primaria completa (termind el 8 curso)
5.0 Secundario incompleto (1° a 3° bachillerato) 6. O Secundario completo (bachiller) 7.0 Estudios universitarios 9. Seignora

20. ;CUAL ES LA OCUPACION HABITUAL? especifique: L] ]|

21. ;CUANTOS CHEQUEOS PRENATALES TUVO EN ESE EMBARAZO?

22, éCUANTOS EMBARAZOS PREVIOS HA TENIDO? 23. FECHA DE PARTO/ABORTO ANTERIOR: |24.RESULTADO DEL EMBARAZO ANTERIOR:
22.1.Numero de NacidosVivos ____ 24.1. Numero de Nacidos Vivos
22.2.Numero de Nacidos Muertos ___ / / / | / 24.2. Numero de Nacidos Muertos
22.3.Numero de Abortos " bia T Mes T Ao — | 24.3.Numero de Abortos

DATOS DE LA CERTIFICACION DE LA MUERTE FETAL

25. Certificada por: 1,0 Médico tratante 2. [0 Médico legista 3. OOtromédico 4. O Otro, especifique:

26. Si es médico, nimero de exequatur: | 27.Sino fue el médico tratante como determind la causa de muerte fetal:
1.0 Necropsia o Autopsia 2. [J Reconocimiento del cadéver 3. [J Interrogatorio a familiares y/o testigos

28. Si la defuncion fetal es certificada en una institucion de salud o médico legista:

Nombre de la institucion: Codigo | | | | |
29. Nombre(s) y Apellidos del Certificante: 29.1. Firma: 29.2. Nimero de Cédula de Identidad:
Y S SN S S S S S ——
29.3. Direccion del certificante: 29.4. Teléfono del certificante: 29.5. Fecha de Certificacion:
_ _ N — [—
\_ - -] Dia Mes Afo Y,




INSTRUCTIVO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION FETAL

DEFINICION DE DEFUNCION FETAL

Defuncion fetal (feto o natimuerto): De acuerdo a la definicion establecida por la Organizacion Mundial de la Salud, es la muerte de un
producto de la concepcidn antes de su expulsién o de su extracciéon completa del cuerpo de la madre, independientemente de la duracién
del embarazo; la muerte estd indicada por el hecho de que después de la separacién, el feto no respira ni da ninguna otra sefial de vida,
como latidos del corazdn, pulsaciones del cordén umbilical o movimientos efectivos de los musculos de contraccidn voluntaria.

Basados en los criterios para el registro de informacion establecidas en la CIE-10 (acdpite 5.7.2 de la pagina 175 del volumen 2, edicién
2015), para los fines de este registro solo se incluyen los fetos o nacidos muertos que pesen al menos 500 gramos al nacer, cuando no se
pueda obtener informacion sobre el peso al nacer debe utilizarse los criterios de edad gestacional igual o mayor de 22 semanas
completas, o la talla de 25 cm de la coronilla al talén.

NORMAS DE LA CERTIFICACION DE LA MUERTE:

1.- El médico que atendié el parto llenara el certificado de defuncidn fetal (natimuerto o nacido muerto >de 22 semanas de
gestacidn) antes de las 24 horas de haber ocurrido la expulsién o extraccidn del natimuerto.

2.- Si la defuncién fetal ocurrié en un establecimiento de salud el médico que atendié el parto es responsable del llenado de
Certificado de Defuncion Fetal.

3.- Sila declaracién de la muerte fetal fuera hecha por una autoridad civil no médica (alcalde pedaneo, juez, otras), se deberd
notificar segun proceda al establecimiento de salud publico mas cercano o médico legista, a fin de completar el certificado de
defuncion fetal para lo cual una autoridad sanitaria competente debera investigar, establecer y consignar la causa de la
muerte.

4.- Cuando se trate de una muerte fetal con indicio de violencia, muerte de causa desconocida o cuando los hallazgos clinicos son
insuficientes para documentar la causa, conforme a lo establecido en la Ley 136-80 sobre Autopsia Médico Legal, el llenado del
Certificado de Defuncioén Fetal es responsabilidad del médico legista.

5.- Si el parto lo realiza una partera (comadrona debe notificar el hecho al establecimiento de salud de su jurisdiccion, donde se
procederd a llenar el Certificado de Defuncién Fetal en este caso, la declaracion se hara con dos o mas testigos.

6.- Cuando se necesite comprobar la ocurrencia de la muerte fetal la informacién debera obtenerse en el establecimiento de
salud donde se halle registrada dicha informacién.

INSTRUCCIONES GENERALES:

Toda expedicion y tramitacion de los Certificados de Defuncidn Fetal serd GRATUITA, es obligatoria y confidencial.

El certificado de defuncién fetal (natimuerto o nacido muerto), el original (color rosado ) se entregaran al representante o
responsable de la familia para ser utilizada en la declaracién de defuncion ante la oficialia civil, la copia verde se remitira a la
DPSy la copia de color blanco se quedara en la institucion que emite el certificado para fines de archivo.

El responsable de codificacion del establecimiento de salud y de la Direccion Provincial de Salud (DPS), revisaran las causas
de muerte segun las recomendaciones de la Clasificacion Internacion al de Enfermedades (CIE), de la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) y las especificaciones del manual de procedimientos de mortalidad.

CAUSA DE DEFUNCION: Esta variable tiene cinco partes (a), (b), (c), (d), y (e). Las que se llenaran como sigue:

En las partes (a) y (b) deben anotarse las enfermedades o afecciones del recién nacido o del feto. La enfermedad o afeccién mas
importante se anota en (a) y el resto, si existiera, en (b). Por mas importante se entiende aquel estado patoldgico que en opinién del
certificante hizo la mayor contribucién a la muerte del feto. La manera de morir, por ejemplo insuficiencia cardiaca, asfixia o anoxia, no se
deben anotar en la parte (a) a menos que sea la Unica afeccién del feto o del recién nacido que se conozca.

Ejemplo: (a) Hidrocefalia congénita
(b) Asfixia gravedad al nacer
(c) Trabajo de parto obstruido
(d) Preeclampsia grave

11. CAUSA DE DEFUNCION FETAL: Codigo CIE
(llenado por el codificador)

a. Enfermedad o afeccion principal del feto o del recién nacido Hidrocefalia congénita

b. Otras enfermedades o afecciones del feto o del recién nacido Asfixia gravedad al nacer P210
c. Enfermedades o afeccion principal de la madre que afecta al feto o al nifio Trabajo de parto obstruido P03.1
d. Otras Enfermedades o afecciones de la madre que afectan al feto o al nifio Preeclampsia grave P00.0

e. Otras causas pertinentes

(OFICIALIA CIVIL )

Numero del Registro Civil: Libro Numero: Acta NUmero:

Fecha de Registro Civil: __j___ - |
Dia Mes Aio SEUARAOUI
Lugar de Registro: Localidad: | | |

Provincia: | | |Distrit0l\/|unicipa|: | | |

Municipio: | | |Te|éfono:

Observaciones:

\. J
(MSP )

Direccion Provincial de Salud, (DPS): Teléfono:

Fecha de Recepciénenla DPS: |

— —— — = SELLAR AQUI

Revisado en la DPS por:
Observaciones:

Formato Actualzado DIES 7201550

( Fecha de Recepcidn en la DIES: Revisado en la DIES por: h

\_ Dia Mes Ao Nombre(s) y Apellidos )




