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LLENADO Y EXPEDICION GRATUITOS
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 GOBIERNO DE LA MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Formato Actualizado Marzo 2020
REPUBLICA DOMINICANA Direccion de Informacién y Estadistica de Salud rolio:2022 No. 000001
SALUD PUBLICA CERTIFICADO DE DEFUNCION ' )
Antes de llenar el certificado de defuncioén, lea las instrucciones del reverso y luego llénelo utilizando letra de molde, clara y legible. No use abreviaturas.
(" DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DEL FALLECIDO (Si es un recién nacido, anote “Nombre(s)” las palabras Recién nacido.) A
1. ; CUAL ES EL NUMERO DE CEDULA DE IDENTIDAD O PASAPORTE?: S Ay Sy R Sy Sy Sy Sy — | OSeignora
(Solo en mayores de 15 afios) Cédula
1.1. NOMBRE DEL FALLECIDO (A): [ Se ignora
Primer Segundo Apellido Passporte Apellido
Nombre: Nombre: Paterno: Materno:
2. ; CUAL ES EL SEXO?: 3.; CUALES LA NACIONALIDAD?: 1.0 Dominicana Codi
1.0Masculino  2.00Femenino 9. Desconocido 2.0 Otra, especifique: 9.0 Desconocida odigo | | | |
4. ; CUAL ES LA FECHA DE NACIMIENTO?: 5. ¢ CUAL ES LA EDAD CUMPLIDA?: 999 [JEdad Desconocida
Si es mayor de 1 afio, edad en afos Sies menor de unafo,edaden || | meses
—D{a —M/es — /—Affo — Sies menor de 1 mes, edad en dias Si es menor de un dia, edad en horas
Si es menor de 1 mes o de un dia favor colocar No. Folio certificado de nacido (L T A A S S S — ——

6. ; CUAL ES EL ESTADO CONYUGAL?: (Marque con X una sola respuesta)

1.0 Casado (a) 2. 0Unién Libre 3. OViudo (a) 4. ODivorciado (a) 5.0 Separado (a) 6. Soltero (a) 9.0 Desconocido
7. ¢ CUAL ES EL NIVEL DE ESCOLARIDAD?: (Indique el nivel maximo alcanzado marcando con X una sola respuesta)

1.0 Ningsuné S j |:| Erimariol(1-3 ctojrsoz ' 3.0 Primario (4-7 curso). 4.0 Primaria completa (termir)() el Shcurs'o) ) 9. OSeignora

.0 Secundario incompleto (1°a 3° bachillerato) 6. [J Secundario completo (bachiller) 7.3 Estudios universitarios

8. ;CUAL ES EL NUMERO DE SEGURIDADSOCIAL?: [ [ [/ [ [ | =_ | | 81ARS: [ Se ignora
9. ;CUAL ES LA OCUPACION HABITUAL? especifique: I | | OSeignora [ No aplica
10. ;CUAL ES LA DIRECCION HABITUAL? Anote la direccién del domicilio de el (la) fallecido (a).

10.1. Provincia: L1 | 102 Municipio: [ 10.3. Distrito Municipal: L1

10.4. Seccion: L1 110.5.Barrio / Paraje: LL1]

10.6. Calle y Numero: 10.7. Teléfono:

11. § Cudl es el Nombre y Apellidos de la Madre? 12. ; Cuél es el Nombre y Apellidos del Padre? 13. § Cudl es el Nombre y Apellidos del Conyuge?

14. SI LA PERSONA FALLECIDA ES UNA MUJER DE 10-49 ANOS, ESPECIFIQUE SI LA MUERTE OCURRIO DURANTE:

1.0 El Embarazo 2.00 El Parto 3.0 Puerperio (0 a 42 dias después del parto o aborto) 4. Los 43 dias a 11 meses después del parto o aborto
5.0 No estuvo embarazada durante los 11 meses previos a la muerte 9.Olgnorado
DATOS DE LA DEFUNCION
15. FECHA DE DEFUNCION: 15.1. HORA DE DEFUNCION:| 16. ;DONDE OCURRIO LA DEFUNCION?
1.0 Centro de Salud Pablico 2. OCentro de Salud Privado 3.0Casa
I R R T B R R Dim 4.0 Via Publica 5.00tro
bia Mes Ao oras— winos | I PM-1 4 1 5 Nombre del Centro de Salud: I
Codigo
17. ;CUAL ES LA DIRECCION DEL LUGAR DONDE OCURRIO LA MUERTE?
17.1. Provincia: L1 I 17.2. Municipio: [ | 17.3.Distrito Municipal: L]
17.4. Seccion: L1 |17.5.Barrio / Paraje: L1
17.6. Calle y Nimero: 17.7.Teléfono:
18. CAUSA DE DEFUNCION: 18.1. Intérvalo aprox. entre el Cédigo CIE
I. Enfermedad o condicién inicio de la causa y lamuerte  (llenado por el codificador)
patoldgica que produjo la muerte 5
directamente: debido a (0 como consecuencia de)
Causas, antecedentes,
estados morbosos, si estuviera B.
alguno, que produjeron la causa debido a (0 como consecuencia de)
consignada arriba C
mencionandose en dltimo lugar debido a (0 como consecuencia de)
la causa basica D.
I. Otras condiciones patoldgicas
que contribuyeron a la muerte.
Pero no relacionada con la
enfermedad o condicion
morbosa que la produjo
19. Causa bésica de defuncion (llenado por el codificador) ~ CodigoCIE [ [ [ [/
20. ;EL FALLECIDO RECIBIO ATENCION MEDICA ANTES DE LA MUERTE?: 21. ;SE PRACTICO NECROPSIA O AUTOPSIA?:
1.0Si 2.00No 9.0Se ignora 1.0Si 2.00No 9.00 Se ignora

22. ;CUAL FUE ELTIPO DE MUERTE?: (Marque con X una sola respuesta)
1.0 Accidente de trabajo 2. [JAccidente de transito 3.[JOtro tipo de accidente 4.[1Homicidio 5. Suicidio 6.1 No violenta 7.1 Indeterminado 9.0J Se ignora

22.1. Si es muerte violenta ;Ddnde ocurrid el hecho de violencia?:

0. Vivienda 1.0 Institucién residencial 2a.[0 Escuela 2b. [0 Otras instituciones y reas administrativas publicas 3.0 Area de deporte o atletismo
4.0 Calle o carretera 5. Area comercial de servicios 6.0 Area industrial o de la construccién 7. [JFinca, parcela  8.070tro 9.00 Seiignora
DATOS DEL INFORMANTE
23. Ntimero de Cédula de Identidad del Informante:___ /[ /- [ [ [ [ [ [ -__ | Teléfono del Inf:
24.Nombre y Apellidos del Informante: 25. Parentesco con el fallecido (a):

DATOS DE LA CERTIFICACION DE LA MUERTE

26. ;Quién certificalamuerte?: 1.0 Médico tratante ~ 2.[0 Médico legista 3. 0 Otromédico 4. [J Otro, especifique:

26.1. Certificada por médico anote: 26.2. Si la certificacion no la realiz6 el médico tratante ;Como determind la causa de muerte?:

Numero de exequatur: 1.0 Necropsia o Autopsia 2. O Reconocimiento del cadver 3.0 Interrogatorio a familiares y/o testigos
26.3. Si la defuncion es certificada en una institucion de salud o por un médico legista anote el:

Nombre de la institucién: Codigo: LI | | | |
26.4. Nombre(s) y Apellidos del Certificante: | 26.5. Nimero de Cédula de Identidad del Certificante: 26.6. Firma del Certificante:

Y A Ay Sy Sy Oy Ny B B
26.7. Direccion del Certificante: 26.8. Teléfono del Certificante: 26.9. Fecha de Certificacion:
I | 1 [
\ S A A R RS N B N Dia Mes Afo




NORMAS DE CERTIFICACION DE LA MUERTE:

En las primeras 24 horas de ocurrido el deceso, el certificante (preferentemente el médico tratante) procedera a llenar el certificado de defuncién, en original
(color amarillo) y dos copias (verde y azul). El certificante no debera omitir ninglin dato, cuando se haya agotado todos los recursos, y auin se desconoce el
dato, marque X en la opcién[_] 9. Desconocido / Se ignora

La expedicion y llenado del Certificado de Defuncion son gratuitos. El Original (papel color amarillo) se entregaran al representante o responsable de la
familia del fallecido, con la instruccién de llevarlo a la oficialia civil correspondiente para la obtencion del acta de defuncidn, la cual es requisito para fines de
enterramiento (no asi el certificado de defuncidn). La oficialia civil expedira y entregara el acta de defuncidn al interesado y retendra el original para enviarla
a la Direccidn Provincial de Salud (DPS) correspondiente. La primera copia (papel color verde) el centro de salud certificante debera enviarla a la Direccion
Provincial de Salud (DPS) correspondiente. La segunda copia (papel color azul) se archivara en la unidad de estadisticas del centro de salud, para fines de
auditoria del sistema de informacién.

En el establecimiento de salud donde ocurra el deceso, para autorizar el retiro del cadaver del mismo, es condicidn que se haya expedido previamente la
certificacién médica mediante llenado del Certificado de defuncién.

En el caso de que la persona fallecida no haya tenido atencién médica en su ultimo evento mérbido o falleciera fuera de un establecimiento de salud, el
certificado de defuncién debera ser llenado por un médico de la localidad o médico legista.

Si la declaracion de la muerte fuera hecha por una autoridad civil no médica (alcalde pedaneo, juez, otras), se debera notificar segin proceda al
establecimiento de salud publico mas cercano o médico legista, a fin de completar el Certificado de Defuncién, para lo cual una autoridad sanitaria
competente deberd investigar, establecer y consignar la causa de la muerte.

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

Si se tratara de una defuncidn ocurrida en territorio extranjero para hacer enterramiento en territorio dominicano del cadaver o sus cenizas, es requisito que
se expida la certificacion sanitaria en el pais donde ocurrié la defuncidn, a fin de evitar que las autoridades dominicanas certifiquen por segunda vez dicha
defuncién.

El responsable de codificacién del establecimiento de salud y de la Direccién Provincial de Salud (DPS), revisara y codificard las causas de muerte
segun las recomendaciones de la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE) de la Organizacion Mundial de la Salud, y las especificaciones del manual
de procedimientos de mortalidad del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

INSTRUCCIONES DE LLENADO
1.1. NOMBRE DEL FALLECIDO (A): En el caso de que el fallecido sea un recién nacido anote en el espacio de “Nombre(s)” las palabras Recién Nacido.

5. EDAD CUMPLIDA: Especifique la edad seguin corresponda. Si el fallecido tiene uno o mas afios de edad, solo consigne edad en afios. Las casillas para edad
en meses, dias y horas solo se completaran cuando el fallecido tenga menos de un afio de edad.
Ejemplos:

a) El fallecido tiene 87 afios, consigne | 0| 8] 7] afios

b) El fallecido tiene 8 meses de nacido, consigne | 0| 0] 0] afios | 0|8 | meses

c) El fallecido tiene 7 dias de nacido, consigne |0 |0 |0 |afios | 0|0 | meses | 0|7 | dias

d) El fallecido tiene 22 horas de nacido, consigne |00 |0 |afios | 0|0 | meses | 0|0 | dias | 2|2 | horas

Si se ha agotado todos los recursos para determinar la edad, y ésta ain se desconoce marque X en la opcidén 999. [] Desconocida.

6. ESTADO CONYUGAL: No aplica en recién nacido y menor de edad que no tenga ningun vinculo conyugal o marital.

9. OCUPACION HABITUAL: Anote el oficio o trabajo que realizaba el fallecido, ejemplo taxista, electricista, modista, etc. Si no trabajaba anote a que se
dedicaba; ejemplo: jubilado, ama de casa, estudiante, etc. No aplica en recién nacidos y menores de edad que no trabajan.

15.1. HORA DE DEFUNCION: Anote la hora de defuncién usando la escala horaria del 1 al 12.

Ejemplo si ocurrié a las tres y veinte de latardeanote 0/ 3 : 2 | O
Horas Minutos

y luego marque con X en la opcién [_]P.M.

16.1. Nombre de centro de salud: Si la muerte ocurrié en un establecimiento de servicio médico, anote el nombre del mismo.
18. CAUSA DE DEFUNCION: Esta variable tiene dos partes fundamentales, (1 y Il). Las que se llenardn como sigue:

En la parte | linea A anote la causa que directamente condujo la muerte. Si la causa mencionada en la linea A se debid a una causa antecedente, andtela en
la linea B, si ésta a su vez fue originada por una tercera andtela en la linea C, y si ésta a su vez fue originada por una cuarta andtela en la linea D. En la parte
Il se anota cualquier otra condicion morbosa significativa que haya contribuido a la muerte, pero no estuvo relaciona directamente con la causas anotadas en
la parte I. Consigne cada una de las causas en la parte | y Il seguin proceda, anotando una sola causa por linea. No es estrictamente necesario llenar todos los
renglones de la parte | si la causa inscrita en la linea A, describe la cadena de acontecimientos que llevaron a la muerte. Nunca use abreviatura para consignar
la causa de muerte como IRA, EDA, IAM. Debe usar el nombre de causa completo, ejemplo: Insuficiencia Renal Aguda, Insuficiencia Respiratoria Aguda,
Diabetes Mellitus tipo Il, etc.

Para cada causa inscripta anote el intérvalo de tiempo transcurrido entre la fecha probable del inicio de la causa y fecha de la muerte. Deje en blanco los
espacios para cédigos de la CIE en las preguntas 18 y 19. Ejemplo para el llenado de la causa:

Revisado en la DPS por:

Observaciones:

18. CAUSA DE DEFUNCION: 20.1. Intérvalo aprox. entre el Codigo CIE
Parte I: inicio de la causa y la muerte  (llenado por el codificador)
A Peritonitis 2 dias
debido a (0 como consecuencia de)
B. Perforacién del duodeno 14 dias
debido a (0 como consecuencia de)
C Ulcera duodenal 11 meses
debido a (0 como consecuencia de)
D.
Parte Il:
Hipertension arterial 7 anos
(OFICIALIA CIVIL
Ndmero del Registro Civil:____________. Libro NUmero:_________. Acta NUumero: _________.
Fecha de Registro Civil: | / / / I
Di M A
< = s SELLAR AQui
Lugar de Registro: Localidad: | |
Provincia: | | | Municipio: | | |
Distrito Municipal: | | |Te|éfono:
Observaciones:
-
( MSP
Direccion Provincial de Salud, (DPS): Teléfono:
Fecha de Recepcion en la DPS:
i b s —a—'— SELLARAQUI

4 Fecha de Recepcion en la DIES:
/ Y

Mes Afo

Revisado en la DIES por:

Nombre(s) y Apellidos

Formato Actuaizado DIES 7,2015pp



