PROVINCIA DE TUCUMAN CERTIFICADO DE DEFUNCION

REGISTRO CIVIL: REGISTRADABAJO ACTAN®: TOMO FOLIO
CERTIFICO QUE: De sexo: Doc. de Identidad N°
Nombre y apellido del fallecido
DOMICILIADO EN:
Provincia Localidad Calle N©
HAFALLECIDO EN (provincia):
Localidad: Calle Ne° en su domicilio D Establecimiento asistencial I:l Otro I:l
EId|’a| | | mesl | |aﬁo | | | | | alasl | | hs. a causa de:
Dejo constancia que los datos referidos los obtuve por haber: Asistido al paciente l:, Reconocido al cadaver l:, Practicado la pericia legal D
Lugar y fecha de certificacion:
Nombre y Apellido: Firma y sello del Profesional:
DATOS DEL — -
PROFESIONAL | Domicilio (calle y N°) Localidad:
Teléfono: Matricula Profesional N°:

SISTEMA (D= ESTADISTICAS VITALES
Informe Estadistico de DEFUNCION

(Datos amparados por el secreto estadistico, de acuerdo con la Ley Nacional 17622) o iFnechhriapcci;ieén Dia Mes Afio
DATOS A SER LLENADOS POR EL REGISTRO CIVIL | | || L | I |
@ Departamento o Partido @ Delegacion o Registro Civil  Nomero | @D Tomo Folio Acta
..................................................... Lo ] s | | | | | | |

DATOS DE LA DEFUNCION (So6lo para fines estadisticos y a ser llenados s6lo por el médico certificante)

@ :Tuvo atencion médica durante la Si 1[ ]| pasarapreg. | @ L0 at€ndid el i [ @ Sepracticé  si 1[ |
enfermedad o lesion que lo N ZD o medlc_o que N ZD autopsia? N ZD
condujo a la muerte? ° > suscribe o o

@ CAUSA DE LA DEFUNCION — Inttervallo aprpximago

entre el comienzo de

) Enfermedad o condicién patolégica quele | & | la enfermedad "y la

produjo la muerte directamente. L muerte

Causas antecedentes b) DEBIDO A (O COMO CONSECUENCIA DE)

Estados morbosos, si existiera alguno, que

produjeron la causa arriba consignada, | ) pegipo A (O COMO CONSECUENCIA DE)
mencionandose en ultimo lugar la causa basica.

< I) Otros estados patolégicos significativos [ §
o que contribuyeron a la muerte pero no S
~ relacionados con la enfermedad o | 3 [ |
(:'U condicion morbosa que la produjo. L
S @ EN CASO DE MUERTE VIOLENTA (Gnicamente)
‘ZU a) Indicar si fue por: e Accidente 1 D e Suicidio 2 I:l e Homicidio 3 D e Seignora 9 I:l
Py b) Como se produjo: Describir las circunstancias o situacién en que acontencié como por ejemplo: caida de andamio, herido por arma de fuego
; intoxicacion por psicotropicos, etc. Si fue accidente de transporte indicar el tipo de vehiculo y si el fallecido era peatéon, conductor, acompafian-
= te, pasajero, etc. _
; 2|l |
o c¢) Lugar donde ocurri6 el hecho =1
el
% @) PARA TODAS LAS ¢Estuvo Si ] — ¢Cuadl fue la fecha de terminacién de ese
& MUJERES DE 10 A 59 ?m_barazada en los No 2 D 4 embarazo? Dia Mes Afio
2 ANOS CUMPLIDOS tltimos 12 meses? ) ] continuar | | | | |
g Se ignora 9 |:| abajo | | I
g @ ;conviveen pareja? (ya sea casado/o en union de hecho) Si 1 |:| No 2 |:|
I}
‘g}' DATOS DEL FALLECIDO
o
g APEIHIAO/S o L0 Y201 o] L= £ PP UPPSPPPRRN
o} - .
o @ Fecha de la defuncion Dia Mes Afio @ Fecha de nacimiento Dia Mes Afio
[)
5 (I T N (T T N
2 @ Edad al momento del fallecimiento (escribir donde corresponda) Afios @ Sexo
e}
I e Sila edad es de 1 afio cumplido o mas, consignar solo los afios I—, Masculino 1 |:|
g Meses Dias
= e Sila edad es de 1 dia 0 mas, pero menor de un afio consignar s6lo meses y dias Femenino 2 I:l
g Horas Minutos Indeterminado 3 D
cg e Sila edad es menor de 1 dia, indicar horas y minutos
@ Ocurrio en...
e Establecimiento de salud publico 1 D:I s Nombre del establecimiento: ...
e Establecimiento privado, obra social, etc. 2 D ................................................................. 5
e Vivienda (domicilio) particular 3 :I Pasar a g |
e Otro lugar (via publica, hogar ancianos, etc.) 4 |:| preg. @D | e 3

@D Domicilio donde se produjo: Calle y N°/Ruta y Km: ....cccovvvrecininnen.

Localidad/Paraje: ............eeeveevvvmmmenmmnnnnnnninninnnnns Departamento 0 Partido: .......ooevvviiiiiiiiiiieeee e

I—'—'—'—' PrOVINCIA: .. ‘—|—,

@ vivia habitualmente en: Calle y NPTRULA Y KM ettt e e e e e e e e e e e e e enes

No usar

No usar

Localidad/Paraje: .............eeeeeeueiiiiiiaeiaaeanaeeeeeenn Departamento 0 Partido: .........cccccuiiiiiiiiiiiiiiiieieieeeee e

No usar

No usar

Provincia (o pais para extranjeros): ...........ccceeeeeeesssinrereeesssienenees

@ Pertenecia o estaba asociado a: (Si el fallecido es menor de un afio completar con los datos de la madre)
e Obra social 1 I:l e Plan de salud privado o mutual 2 I:l e Plan o Seguro publico 3 I:l e Mas de uno 4 I:l e Ninguno 5 I:l

Contindia al dorso —»




SISTEMA (DI = ESTADISTICAS VITALES

@ (. 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 D
e S.E. No reformado Incompleto Completo e S.E. Reformado Incompleto Completo

— Primario 02 D 03 D — Ciclo EGB (1 y 2%) 1 D 12 D
— Secundario 04 |:| 05 |:| _ Ciclo EGB 3® 13 |:| 14 D

e Superior o Universitario o6 [ ] o7 [] _ Polimodal 15[ ] 16 ]
@D . Cuadl es su situacion laboral? @ . Cuadl era su ocupacion habitual?
e Trabajaba o estaba de licencia I
No trabaiab I: Buscaba trabajo 2[ ] g
¢ No frabajaba No buscaba trabajo < e i §

SOLO PARA LOS FALLECIDOS MENORES DE 14 ANOS (incluyendo a los menores de 1 afio)

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

@ (Cudl es el maximo nivel de instruccién que alcanzd? (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla)

e Nunca asistio 01 D
i e S.E. No reformado Incompleto Completo e S.E. Reformado Incompleto Completo
4 — Primario 02 D 03 D — Ciclo EGB (1 y 2%) 1 D 12 D
a) — Secundario 04[] 05[] _ Ciclo EGB 3% 13[ ] 14 ]
< e Superior o Universitario 06 I:l o7 [ ] — Polimodal 15[ ] 16 ]
(24 (,Ciuél essuedad? | @ ¢Lamadre Si [ ] — Responder preg. @.@ y @ con los datos del padre exclusivamente
(afios cumplidos) convive en pareja?
B (ya sea casada o No D —> Pasarapreg. @ y @) y responderlas con los datos de la madre
o Afios [ | en union de hecho) exclusivamente

DATOS DEL PADRE (si corresponde) AL MOMENTO DE LA DEFUNCION 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 |:|
e S.E. No reformado Incompleto Completo e S.E. Reformado Incompleto Completo
— Primario o2 [ ] 03[ ] — Ciclo EGB (1 y 2%) ul ] 12[ ]
— Secundario 04 |:| 05 |:| _ Ciclo EGB 3 13 |:| 14 |:|

e Superior 0 Universitario 06 D 07 D — Polimodal 15 |:| 16 |:|

DATOS DEL PADRE/MADRE (tachar lo que no corresponda) AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO

PADRE

@D ¢Cual es su situacion laboral? @ ¢Cuadl es su ocupacién habitual?

o Trabaja o esta de licencia 1]

Busca trabajo 2 I:l g

o NOtrabaja | T e
|: No busca trabajo 3] 2 L1

PADRE/
VA B]2{=

COMPLETAR EN CASO DE SER MENOR DE 1 ANO (Sélo para fallecidos que no tienen un afio cumplido)

DATOS PARA SER LLENADOS PREFERENTEMENTE POR EL MEDICO

- . 5 P -
@ cCual fue el peso del nifio al nacer? | o oo @ ¢Cual es su peso al morir? egramos ||

@D Nacio6 de un embarazo... @ ¢Cuantas semanas completas | €) ¢En qué fecha comenzo la Gltima
o Simple 1 D S ir a pregunta siguiente duré la gestion menstruacion normal previa al

embarazo de este nifio?
L nifios vivos,
e Multiple 2 I:l —> elque |: |_, y

produjo defunciones Dia Mes Afio
fetales e semanas completas |_| | | | | | | | I |
@ Contando hasta el de @ Entre todos estos embarazos, ¢Y cuantas
este nifio, inclusive, ¢cuantos Jcuéantos hijos defunciones

embarazos tuvo la madre? e embarazos |_| nacidos vivos tuvo? fetales?
PERSONA QUE CUMPLIMENTO EL INFORME

Matricula

Médico 1 |:| Apellidoy NOmMbBre: ... Profesional N°: ......cccooiiiiiiiiicicee Firma: oo

Otro 2 |:| Domicilio Profesional: Calle: ........cuiiiiiiiiii e N

Sello:
| IoTox=1 1o F- To IO U P PRSPPI PUPPRPTIRE Telu: oo



