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PROVINCIA DE TUCUMAN CERTIFICADO DE DEFUNCION FETAL

REGISTRO CIVIL: REGISTRADABAJO ACTA N° TOMO FOLIO

/ N

CERTIFICO QUE A:
(Nombre y apellido de la madre)

DOMICILIADA EN:

Provincia Localidad Calle y N°

Se le extrajo|:| expulsé |:| un feto de sexo masculino |:| femenino D de relacion matrimonial D extramatrimonial |:|
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5 De |:|:| meses de gestacion, el dia | | | mes| | | afio | | | | | a horas |:|:| a causa de:
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= Dejo constancia que los datos referidos los obtuvo por haber atendido I:, comprobado I:’ el parto que se produjo en la localidad de:
©
% Calle Y N o Lugar y fecha de certificacion ...........ccccocviiiiiiiiiciii e
L . Firma y sello del
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PROFE- | DOMICIHIO: ... Localidad ...........ccccooeieiiiiiini Calley N° ..o
s la SIONAL
hN >/ TEIETONO: .. Matricula Profesional N°: ........cccccocviiiiniiiiniienns

SISTEMA DE ESTADISTICAS VITALES

Informe Estadistico de la DEFUNCION FETAL

4 | DATOS A SER LLENADOS POR EL REGISTRO CIVIL @ Fecha de Dia Mes Afio
900107 inscripcion
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@ Departamento o Partido @ Delegacion o Registro Civil  Nomero | @ Tomo Folio Acta
<
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= DATOS DE LA DEFUNCION FETAL (S6lo para fines estadisticos)
<
; — e A raiz de esta defunciéon estuvo internada la madre en...
o) o )
2 o Establecimiento de salud publico 1 D] Nombre del establecimiento: ...........cccooiiiiiiiiiii,
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= e Establecimiento privado, obra social, etc. < I A
3l | ] 5
e No estuvo internada 3 D Pasara | a
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@ CAUSA DE LA DEFUNCION FETAL

a) Enfermedad o afeccion principal del feto

b) Otras enfermedades o afecciones del feto

c) Enfermedad o afeccién principal de la madre que afecta al feto

d) Otras enfermedades o afecciones de la madre que afectan al feto

e) Otras circunstancias pertinentes

@ (El feto presentaba sefiales de maceracion?

si 1] ] No 2| |

No usar

II_|_|_II_|_|

(Datos amparados por el secreto estadistico, de acuerdo con la Ley Nacional 17.622)

@ El sexo del feto era... @ .Cuaél fue la fecha de expulsion o extraccion @ ¢ Cuél fue su peso?
del feto?
Masculino 1 D
Eemenino 2 D Dia Mes Afo
Indeterminado 3|:| | ! | | ! | | I - | ® gramos |_I_I_I_|
@ La defuncién provino de un embarazo... @ ;Cuantas semanas completas | @ ¢En qué fecha comenzé la Gltima
duré la gestion? menstruacion normal previa a este
e Simple 1 |:| —> ir a pregunta siguiente embarazo?
nifios vivos, e semanas completas i .
e Multiple 2[ | —> el que I:I—, _ Y Dia Mes Afio
roduio defunciones
produ L (I I I O R
fetales
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Continta al dorso



SISTEMA DE

ESTADISTICAS

VITALES

DATOS DE LA MADRE AL MOMENTO DE LA DEFUNCION FETAL QUE SE ESTA INSCRIBIENDO

@ ;Cual es su edad? @ :Cuél es lafechade Dia Mes Afio
(afios cumplidos) e afios nacimiento de la made? | | | L | Lo
@ Contando hasta este, @ Entre todos estos embarazos, &Y cuantas
inclusive ¢cuantos Jcuantos hijos defunciones
embarazos tuvo la madre? e embarazos I—I nacidos vivos tuvo? fetales?
@) :Donde vive habitualmente?  Calle Y NOTRULA Y KMottt b bbb bbbttt
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Localidad/Paraje:............coceoveveveeeereeeeeserennns DPto 0 Partido:.........cccooveeveverceeerennens 2 L | s Ly |
=
L 2 Pais
x Provincia (o pais para extranjeros):............c.ceeueeveevereeeseseenenss I_I_I I_l_l_,
@) @) ¢ Cudl es el maximo nivel de instruccion que alcanz6? (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla)
<§( e Nunca asistio 01 |:|
* S.E. No reformado Incompleto Completo * S.E. Reformado Incompleto Completo
— Primario 02 |:| 03 |:| — Ciclo EGB (1y 2%) 11 |:| 12 D
— Secundario 04 D 05 D — Ciclo EGB 3 13 D 14 |:|
 Superior o Universitario o6 ] o7 [] — Polimodal 15[ ] [ ]
@ Pertenece o esté asociada a:
e Obra social 1 |:| e Plan de salud privado o mutual 2 |:| e Plan o Seguro publico 3 |:| e Mas de uno 4 D e Ninguno 5 |:|
@ cLamadre convive en pareja? Si 1[ ] —> Responder preg. @.@.@ y @ con los datos del padre exclusivamente
(ya seacasadao
en unién de hecho) No 2 I:, —> Pasar a preg. @) y @) vy responderlas con los datos de la madre exclusivamente
DATOS DEL PADRE (si corresponde) AL MOMENTO DE LA DEFUNCION FETAL QUE SE ESTA INSCRIBIENDO
@ ;Cual es el maximo nivel de instruccién que alcanzd? (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla)
e Nunca asistio 01 |:|
S.E. Reformado
L * S.E. No reformado Incompleto Completo ¢ Incompleto Completo
DD: — Primario 02 |:| 03 |:| — Ciclo EGB (1 y 2) 11 |:| 12 D
< — Secundario 04 D 05 D — Ciclo EGB 3 13 D 14 |:|
o  Superior o Universitario 06 I:, o7 [] — Polimodal 5[] [ ]
@) Pertenece o esta asociada a:
e Obra social 1 |:| e Plan de salud privado o mutual 2 |:| e Plan o Seguro publico 3 |:| o Méas de uno 4 D e Ninguno 5 D
DATOS DEL PADRE/MADRE (tachar lo que no corresponda) AL MOMENTO DE LA DEFUNCION FETAL QUE SE ESTA INSCRIBIENDO
lﬁ':J @ . Cuél es su situacion laboral? @ :Cuél es su ocupacion habitual?
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g e Trabaja o esta de licencia 1 D ............................
E : Busca trabajo < 5
a) e No trabaja No b wrabai 3 D o]
o busca trabajo
g ofl 1 J
PERSONA QUE CUMPLIMENTO EL INFORME
Apellido y nombre: ... Matricula Profesional N°...........ccccccvvenene.
Médico 1|:| P y Firma oo,
Domicilio
Profesional: Calle: ... N e
Otro 2|:| Sello i
LOCAIAAD: ...t Teléfono: ....ccccovvevieciiiiie
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