A) PARA EL REGISTRO CIVIL

Departamento

Registro Civil de

Seccion

Acta N°

Tomo Folio

Certifico que Don:

Sexo: LE/LC/DN.LN":

Domiciliado en calle:

Localidad:

de: Afios de edad, nacido el

de

en Estado civil:

Casado con:

Profesion u ocupacion:

y de Dofa:

ha fallecido de: ENFERMEDAD

eldia___ de

horas en

dejo constancia que todos los datos los obtuve por haberlo:

Fechadaen

] AsisTIDO  [] RECONOCIDO  en

Q MUERTE VIOLENTA D ENFERMEDAD DE DENUNCIA INTER NACIONAL

eldia_ de de

Médico (Nombreyy Apellido):;

Mat. Prof. N°:

Domicilio

N°:

Localidad

Firmay sello

DATOS APORTADOS POR:

TIPO Y N DE DOCUMENTO:

PARENTESCO:

DOMICILIO:

TELEFONO:

CORREQ ELECTRONICO:

Estampilla

FIRMA:

Firmay sello

Cambio de tinta y letra vale



S, Provinca do Sana e SISTEMA DE ESTADISTICAS VITALES
YZJ¥ Direccién General de Estadistica Informe Estadistico de DEFUNCION

“3X*" Las Heras 3559 - Santa Fe
(Datos amparados por el secreto estadistico, de acuerdo con la Ley Nacional 17622)

DATOS A SER LLENADOS POR EL REGISTRO CIVIL Fechadeinscripcion:

P Departamento o partido: P Delegacion o Registro Civil: Nutmero: P Tomo: Folio: Acta:

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

Tuvo atencion médica durante la enfermedad g1 [ | N [ | (SiesNO, pasar a preg.N°7) P ¢Lo atendi6 el médico que suscribe? si| Ino| |

o lesion que lo condujo a la muerte?

Causa de la defuncion
1) Enfermedad o condicion patoldgica que le produjo la muerte directamente.
Causas antecedentes. Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa arriba consignada, mencionandose en tltimo lugar la causa basica.
-A:
- B. Debido a (o como consecuencia de):
- C. Debido a (0 como consecuencia de):

Intervalo aproximado entre el comienzo
de la enfermedad y la muerte.

2) Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte, pero no relacionados con la enfermedad o condicion morbosa que la produjo.
|| Nousar

ﬂ En caso de muerte violenta (linicamente) b. ¢Cémo se produjo? Describir las circunstancias o situacion en que acontecié, como porej.: €. Lugar donde ocurrié el hecho:
. . . . caida de andamio, herido por arma de fuego, intoxicacion por psicotropico, etc.
a. Indicar sifue por:  Accidente (1) D Suicidio (2) D Si fue por accidente de transporte indicar el tipo de vehiculo y si el fallecido era peatdn,

Homicidio 3) D Seignora (9) D conductor, acompafiante, pasajero, etc.

n Para todas las mujeres de 10 a 59 aios cumplidos: Si(1) D JCudl fue la fecha de terminacion de ese embarazo? (Dia/Mes/Afo) ___/___/_______
- No@ [ ]
¢Estuvo embarazada en los ltimos 12 meses? Se lgnora (3) Dj Continuar abajo
DATOS DEL FALLECIDO
EombreyApeLlido: Fﬂ Fecha de Defuncion: __/ __/ ____ P DNE: o Fecha de Nacimiento: __/ __ /____
Edad al momento del fallecimiento (Escribir donde corresponda) - Sila edad es de un afio cumplido o mds, consignar solo los afios (Afios). - Silaedad es de 1 dia 0 mas, pero menor de un afio,
consignar solo los meses y dias \ (Meses/dias). - Si la edad es menor de 1 dia, indicar horas y minutos ‘ (Horas/Minutos).
E Sexo: Masculino(1)[ | Femenino(2) [ | Indeterminado (3)[ |
Ocurrio en:
[ JEstablecimiento de salud publico  [] Establecimiento privado, obra social, etc. ——— Nombre del establecimiento:
[[Vivienda (domicilio) particular [[] otro lugar (hogar de ancianos, via pblica, etc.) — Pasar a preg. 15
Domicilio donde se produjo  Calle y N° / Rutay Km: Localidad/Paraje: Departamento o Partido:
Provincia: |;| No usar No usar
Vivia habitualmente en: CalleyN° / Rutay Km: Localidad/Paraje: Departamento o Partido:
Provincia (o pais para extranjeros): |:| No usar ‘ | s 7‘ No usar

F Pertenecia o estaba asociado a: (si el fallecido es menor de un afio completar con los datos de lamadre) ~ Obrasocial (1) [ | Plan de salud privado o mutual (2) | | Ambos(3) [ | Ninguno ()| |

DATOS DEL FALLECIDO
¢Cual es el maximo nivel de instruccion que alcanzd? (Marcar en el sistema educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla) ¢Cual era su situacion laboral?
Nuncaasistié (1)| |  -S.E.No Reformado Incompleto  Completo -S.E.Reformado Incompleto  Completo - Trabajaba o estaba de licencia ]
Primario @1 o] Ciclos EGB (1°y 2°) ] a2 ] i ) ) 2
Secundario @ e Ciclo EGB (39) w | aa No trabajaba — Buscaba trabajo ' ]
-Superior o Universitario G o] Polimodal W] ] No buscaba trabajo  (3) [ ]
¢Cual era su ocupacion habitual?: | Nousar

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

¢Cual es el maximo nivel de instruccion que alcanzd? (Marcar en el sistema educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla)

Nunca asistié (1) | -S.E.No Reformado Incompleto  Completo -S.E. Reformado Incompleto  Completo
Primario QL1 6] Ciclos EGB (1°y 2°) ] al[]
Secundario @l 6L Ciclo EGB (39) w3 ]
-Superior o Universitario e o] Polimodal [ ] e ]

¢Cual es su edad? (afios cumplidos): aios F ¢Lamadre convive en pareja? i (1) [ | >  Responder preg.24,25y 26 conlos datos del conviviente exclusivamente.

(Ya sea casada o en unién de hecho) ~ No (2) D ——>  Pasarapreg.25y 26y responderlas con los datos de la madre exclusivamente.

DATOS DEL CONVIVIENTE (Si corresponde) AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO

e ¢Cual es el maximo nivel de instruccion que alcanzé? (Marcar en el sistema educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla)

E Nunca asistio (1)[ | -S.E.No Reformado Incompleto  Completo -S.E. Reformado Incompleto  Completo
= Primario @1 6] Ciclos EGB (1°y 2°) ] a[]
= Secundario @] 6] Ciclo EGB (3°) @[] a4l ]
S -Superior o Universitario ®_ ] 0] Polimodal [ ] el |

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

; ¢Cudl era su situacion laboral? - Trabajaba o estaba de licencia (1) | | - Notrabajaba: ~ Buscaba trabajo (2) [ ] Nobuscaba trabajo (3) [ ]
E

¢Cual era su ocupacion habitual? Nousar |

DATOS PARA SER LLENADOS PREFERENTEMENTE POR EL MEDICO

¢Cual fue el peso del nifio al nacer? -Gramos: p Naci6 de un embarazo... o ¢Cuantas semanas completas duré su gestacion?
. . Simple (1) [~ Pasar asig. pregunta [:— ninos vivos y -Semanas completas:

¢Cual fue su peso al morir? -Gramos: Multiple ) | |—Elque produjo .. defunciones fetales
¢En qué fecha comenzd la ultima menstruacion __/__/ ____ Contando hasta el de este nifio, inclusive, Entre todos estos embarazos, ¢Y cuantas defunciones fetales?:
normal previa al embarazo de este nifio? (Dia / Mes / Afo) | ¢Cuantos embarazos tuvo la madre?: ¢écuantos hijos nacidos vivos tuvo?:
PERSONA QUE Médico (O [ | | ApellidoyNombre: Matricula profesional N ____ Firma:
CUMPLIMENTO Domicilio Profesional: Calle: N

EL INFORME oo @[] | Localidad: Teléfono: Sello:

SISTEMA DE ESTADISTICAS VITALES
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