Republica de Colombia

@ CERTIFICADO DE DEFUNCION DANE
Ministerio de la Proteccién Social ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

Los datos que el DANE solicita en este formulario, son estrictamente confidenciales esta DE DEFUNCION

CONFIDENCIAL NUMERO DEL CERTIFICADO
n
protegidos bajo reserva estadistica por la Ley 79 de 1993, Articulo 5.°.

(Consulte instrucciones al respaldo)

l. INFORMACION GENERAL

LUGAR DONDE OCURRIO LA DEFUNCION

Departamento Municipio
AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION TIPO DE i FECHAEN QUEOCURRIOLA | HORAEN QU]E OCURRIO
DEFUNCION DEFUNCION LA DEFUNCION

O Cabecera municipal (E o
Ore D D

O Centro poblado - — @ Mes Hora Minutos
Inspeccion, corregimiento o caserio O No fetal
O Rural disperso @ Dia D Sin establecer

SEXO DEL FALLECIDO | APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)

O Masculino Primer apellido Segundo apellido

O Femenino Primer nombre Segundo nombre

O Indeterminado

TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION DEL FALLECIDO NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFI- PROBABLE MANERA DE

o ] o ) ) | CACION DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGU- MUERTE

D Registro civil OTar]eta de identidad O Cédula de ciudadania RA EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD) O Natural O Violenta
atural

O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Sin informacion O En estudi
n estudio

DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION

APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
TIPO DE DOCUMENTO DE NUMERO DE DOCUMENTO DE PROFESION DE QUIEN CERTIFICA | REGISTRO PROFESIONAL
IDENTIFICACION IDENTIFICACION (TAL COMO | LA DEFUNCION
FIGURA EN EL DOCUMENTO DE adi
O Cédula de ciudadania O Pasaporte IDENTIDAD) O Médico C) Enfermero(a)
. o Auxiliar de Promotor(a

O Cédula de extranjeria enfermeria Ode salud (@)
LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO FIRMA DE QUIEN CERTIFICA LA DEEUNCION

Departamento

Municipio

L1 Jwo (g Jwes (g Joi
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INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL CERTIFICADO DE DEFUNCION ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

El certificado de defuncion antecedente para el registro civil, se constituye en requisito para la inscripcion en el registro civil y para la
expedicion de la licencia de inhumacion. LA FIRMA DE LA PERSONA QUE LO DILIGENCIA GARANTIZA LA VALIDEZ DEL DOCUMENTO

INSTRUCCIONES GENERALES

1. El certificado debe ser llenado en letra de imprenta, clara y legible, sin borrones ni enmiendas.
2. Marcar con una equis(x) la opcion seleccionada para cada pregunta.

3. Es indispensable hacer las indagaciones necesarias para obtener la informacion completa y veraz, pues todos los datos son importantes
para el Sistema Nacional de Registro Civil.

4. Verifiqgue siempre todos los datos que consigne, tales como lugar donde ocurrié la defuncién, nombres completos, nimero de identificacion
tal como figuran en el documento de identificacion del fallecido; esto con el fin de evitar contratiempos en la notaria o registraduria.

5. El certificado debe ser llenado en su totalidad, no se deben dejar espacios en blanco, de lo contrario la Oficina de Registro Civil no lo
acepta como valido.

6. Para efecto de garantizar la calidad, brindar confiabilidad y evitar duplicidades, el certificado se halla numerado; por tal razon, NO SE
ACEPTAN CERTIFICADOS DILIGENCIADOS EN FOTOCOPIAS.

CONTENIDO

Tipo de defuncion : marcar con una equis (X) en la casilla correspondiente, segun si la defuncion, objeto del certificado, haya sido una muerte
fetal o no.

La muerte fetal no es objeto de registro civil (Articulo 78 del Decreto 1260 de 1970), por lo tanto el certificado sé6lo se presenta en la oficina
encargada de expedir la licencia de inhumacion.

Hora en que ocurrio la defuncién : registrar la hora y minutos de la defuncion en formato de hora militar. La casilla “Sin establecer” sélo es
aceptada en casos de muertes violentas o muertes fetales, en las cuales no se puede determinar la hora de fallecimiento.

Sexo del fallecido : la casilla “Indeterminado” debe ser utilizada Unicamente para los casos en que, por el estado del cadaver, no es
posible determinarlo.

Probable manera de muerte : con la informacién disponible, especificar si la defuncién fue natural o violenta. La casilla “en estudio” se
usa solo cuando en el momento de diligenciar el certificado no se ha podido establecer la manera de muerte; esta casilla es para uso
exclusivo de Medicina Legal.

DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION

Apellidos y nombres, tipo y nro. de identificacion y registro profesional de quien certifica; igualmente, se debera indicar el lugar y la
fecha de expedicion del certificado.

La firma del médico o profesional de salud que expide el certificado conlleva su responsabilidad civil, penal y ética.



Republica de Colombia

ieers de 1 DANE CERTIFICADO DE DEFUNCION

Proteccion Social
[ CONFIDENCIAL ) 1. NUMERO DEL CERTIFICADO
n

Los datos que el DANE solicita en este formulario, son estrictamente confidenciales estal ~
protegidos bajo reserva estadistica por la Ley 79 de 1993, Articulo 5.°. DE DEFUNCION

(Consulte instrucciones anexas)

INFORMACION GENERAL

2. LUGAR DONDE OCURRIO LA DEFUNCION
Departamento Municipio

3. AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION

Ol. Cabecera municipal Oz_ Centro poblado OS. Rural
disperso

Inspeccién, corregimiento o caserio

4. SITIO DONDE OCURRIO LA DEFUNCION (O 1. Hospitaicinica (O 2 centrolpuesto de salud (O 3. casa/domicilio

O 4. Lugar de trabajo O 5. Via publica O 6. Otro sitio, ¢cudl? O 9. Sin informacion

5. NOMBRE DE LA INSTITUCION DE SALUD DONDE OCURRIO LA DEFUNCION

Cadigo
I
6. TIPO DE DEFUNCION 7.FECHA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION
Ol. Fetal OZ. No fetal ( | | | )Aﬁo ( | )Mes ( | )Dl’a
8. HORA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION 9. SEXO DEL FALLECIDO

Si la muerte es fetal,
Hora @ Minutos @ D Sin establecer Ol. Masculino (32 Femenino OB. Indeterminado | pase a la pregunta 19

10. APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
11. TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION DEL FALLECIDO 12. NU'MERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICA- | 13. FECHA DE NACIMIENTO
i CION DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURA DEL FALLECIDO
O 1. Registro civil O 2. Tarjeta de identidad 3.Cédula de EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)
4.Cédula de () St Co )0
extranjeria O5- Pasaporte 9. Sin informacion o Vs b
14. ESTADO CONYUGAL DEL FALLECIDO 15. EDAD DEL FALLECIDO
1. No estaba casado(a) y llevaba dos 2.No estaba casado(a) y llevaba menos . "
0 més afios viviendo con su pareja de dos afios viviendo con su pareja O 0. Menor de(ggf\sg;)ra (en minutos) O 1. Menor ?gl?gg?'a (en horas)
O 3. Estaba separado(a), divorciado(a) O 4. Estaba viudo(a) O 2. Menor de un mes (en dias) D 3. Menor de un afio (en meses)
(01-29) (01-11)
O 5. Estaba soltero(a) O 6. Estaba casado(a) O 4. De un afio 0 més (en afios cumplidos)

O 9. Sin informacién Edad @

16. ULTIMO ANO DE ESTUDIOS QUE APROBO EL FALLECIDO

2. Basica 3. Basica 4. Media acadé- 5. Media . 7.Técnica pro- P
Ol' Preescolar O primaria secundaria mica o clasica técnica O 6. Normalista fesional P O 8. Tecnolégica
. 10. Especia- . ) L -,
Oo. profesional opesa (O maestia (12 Doctorado ()13 Ninguno () 99. Sin informacion
Ultimo afio o grado aprobado @
17. LA OCUPACION PUDO SER CAUSA O ESTAR 18. DE ACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLO O RASGOS FiSICOS, EL FALLECIDO ERA O
ASOCIADA CON LA DEFUNCION SE RECONOCIA COMO:
LSt . O 2. No O 1. Indigena O 2. Rom (gitano) 3. Raizal del Archipielago de 4. Palenquero de
OAcudente de trabajo San Andrés y Providencia San Basilio
QO Enfermedad profesional 5. Negro(a), mulato(a), afrocolombiano(a) o OB_ Ninguno de los anteriores
afrodescendiente
¢Cual fué la Ultima ocupacion habitual del fallecido?
¢A cudl pueblo indigena pertenecia?

19. LUGAR DE RESIDENCIA HABITUAL DEL FALLECIDO (PARA MUERTE FETAL O DE MENOR DE UN ANO, EL DE LA MADRE)

Pais Departamento Municipio

20. AREA DE RESIDENCIA HABITUAL DEL FALLECIDO (PARA MUERTE FETAL O DE MENOR DE UN ANO, EL DE LA MADRE)

Barrio

1. Cabecera

municipal Localidad

0 comuna

Direccién

OZ. Centro poblado (i nspeccién, corregimiento o caserio)

O& Rural disperso Vereda

21. REGIMEN DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD DEL | 22. ENTIDAD ADMINISTRADORA EN SALUD A LA QUE PERTENECIO EL FALLECIDO (PARA

FALLECIDO (PARA MUERTE FETAL O DE MENOR DE MUERTE FETAL O DE MENOR DE UN ANO, LA ENTIDAD ADMINISTRADORA A LA QUE
UN ANO, EL DE LA MADRE) PERTENECE LA MADRE)

) . 1.Entidad Promotora 2. Entidad Promotora de 3.Entidad Adaptada
O 1. Contributivo Oz_ Subsidiado Os_ Excepcion :rg’go‘r’: adminis- de Salud Salud -Subsidiado de Salud

4.Entidad Especial de O 5. Entidad Exceptuada de Salud

. Salud
O 4. Especial OS. No asegurado o

Nombre de la administradora

23. PROBABLE MANERA DE MUERTE 24. CERTIFICADO DE DEFUNCION EXPEDIDO POR:
O 1. Natural OZ, Violenta Ol. Médico tratante OZ. Médico no tratante O 3. Médico legista
O 3. En estudio O4. Personal de salud autorizado OS. Funcionario del Registro Civil

Il. DEFUNCIONES FETALES O DE MENORES DE UN ANO

25. LAMUERTE FETAL O DEL MENOR | 26.TIPO DE PARTO —EL FETO O EL 27.MULTIPLICIDAD —EL FETO O EL MENOR DE UN ANO
DE UN ANO OCURRIO CON RELA- MENOR DE UN ANO FALLECIDO FALLECIDO NACIO DE UN EMBARAZO:
CION AL PARTO NACIO POR PARTO:

O 1. Antes O 2. Durante Ol. Espontaneo O 2. Ceséarea O 1.Simple OZ. Doble O 3. Triple
O 3. Después O4. Ignorado OB. Instrumentado O 4. Ignorado O 4. Cuédruple o méas OS. Ignorado

28. TIEMPO DE GESTACION DEL FETO O DEL MENOR DE UN ANO FALLECIDO 29. PESO AL NACER DEL FETO O DEL MENOR DE UN ANO
FALLECIDO

@ Semanas completas O Ignorado @ Gramos == Continuar al respaldo
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Il. DEFUNCIONES FETALES O DE MENORES DE UN ANO (conclusion)

DATOS DE LA MADRE DEL FETO O DEL MENOR DE UN ANO FALLECIDO
30. APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DE LA MADRE (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
31. TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION DE LA MADRE 32. NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFI- | 33. EDAD DE LA MADRE
C) 1. Registro civil D 2. Tarjeta de identidad C) 3. Cédula de ciudadania CACION DE LAMADRE (TAL COMO FIGU-

RA EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD;
) (I) Afios cumplidos

O 4. Cédula de extranjeria OS. Pasaporte Og. Sin informacion

34. NUMERO DE HIJOS NACIDOS VIVOS Y NACIDOS 35. ESTADO CONYUGAL DE LA MADRE
MUERTOS DE LA MADRE (INCLUYENDO EL C) 1. No esta casada y lleva dos o mas 2. Noesta casaday lleva menos de 3. Esta separada,|
PRESENTE) afios viviendo con su pareja dos afios viviendo con su pareja divorciada
4. Esta viuda 5. Esta soltera 6. Esta casada
@ 1. Nacidos vivos @ 2. Nacidos muertos O O O
D 9. Sin informacién

36. ULTIMO ANO DE ESTUDIOS QUE APROBO LA MADRE

1. Preescolar 2.Basica 3. Basica 4. Media acadé- 5. Media O ) 7. Técnica pro- O .
D primaria secundaria mica o clasica técnica 6. Normalista fesional P 8. Tecnologica

D 9. Profesional 10. ﬁ;gg‘g:‘ Oll_ Maestria Olz. Doctorado O 13. Ninguno O 99. Sin informacion
Ultimo afio o grado aprobado (I)

Il. DEFUNCION DE MUJERES EN EDAD FERTIL (10 A 54 ANOS)

39. (ESTUVO EMBARAZADA EN LOS ULTIMOS
12 MESES?

38. ; ESTUVO EMBARAZADA EN LAS
ULTIMAS 6 SEMANAS?

Ovsiaseasn  (Jzno i Pasead) Oazno (zsi (Paseaso) O 2
9. Sin informacion O .Sini i6
O 9 Sin informacion DQ. Sin informacion

IV. MUERTES VIOLENTAS

37. ¢ ESTABA EMBARAZADA CUANDO
FALLECIO?

J

40. PROBABLE MANERA DE MUERTE Dl. Suicidio DZ. Homicidio O 3. Accidente de transito O4. Otro accidente O 5. En estudio
41. ; COMO OCURRIO EL HECHO? Si herido (clase de arma); ahogado (quebrada, rio, pozo, piscina, etc.); atropellado (vehiculo de motor, bicicleta, de
traccion animal, etc. y especificar si el fallecido era conductor, pasajero o peaton); si fue envenenado (la clase de veneno, d roga, medicamento,

gases o0 vapores).

42. LUGAR O DIRECCION DE OCURRENCIA DEL HECHO
Departamento Municipio

Direccién de ocurrencia del hecho

V. CAUSAS DE DEFUNCION PARA TODOS LOS CASOS

43, ; COMO DETERMINO LA CAUSA DE MUERTE? 44, ; RECIBIO ASISTENCIA MEDICA DURANTE EL PROCESO
QUE LO LLEVO A LA MUERTE?

; 2. Historia 3. Pruebas de 4. Interrogatorio a fa-
1. Necropsia - .
D P clinica laboratorio miliares o testigos O 1.Si O 2. No D 3. Ignorado
45. CAUSAS DE LA DEFUNCION (en caso de muerte fetal, o de menores de 7 dias, informe también las causas Tiempo aproximado entre el co-
maternas directas o indirectas en c y d) mienzo de cada causay la muerte
. . X Unidad de medida
(Consigne una causa por linea): Tiempo ( minutos, horas, dias,

semanas, meses, afos)

|. CAUSA DIRECTA: mecanismo o
estado fisiopatolégico que pro-
dujo la muerte directamente.

a) Debido a:

CAUSAS ANTECEDENTES:
estados morbosos, si existiera b) Debido a:
alguno, que produjeron la causa
consignada en (a), mencionan-
dose en el tltimo lugar, la causa  ¢) Debido a:
basica o fundamental.

d)

Il. OTROS ESTADOS PATOLOGICOS IMPORTANTES
que contribuyeron a la muerte, pero no relacionados con
la enfermedad, o estado morboso que la produjo:

J 0004

46. MUERTE SIN CERTIFICACION MEDICA (CERTIFICADO EXPEDIDO POR PERSONAL DE SALUD AUTORIZADO (ENFERMERO(A), AUXILIAR DE
ENFERMERIA, PROMOTOR(A) DE SALUD))

CAUSA PROBABLE DE MUERTE

J

DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION

47. APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

48. TIPO DE DOCUMENTO DE | 49. NUMERO DE DOCUMENTODE | 50. PROFESION DE QUIEN CERTIFICA LA 51. REGISTRO PROFESIONAL

IDENTIFICACION IDENTIFICACION (TAL COMO DEFUNCION
. ) . FIGURAN EN EL DOCUMEN- -
O 1. Cédula de ciudadania TO DE IDENTIDAD) O 1. Médico O 2. Enfermero(a)
) o 3. Auxiliar de 4. Promotor(a)
O 2. Cédula de extranjeria O enfermeria de salud
Dg_ Pasaporte O 5. Funcionario de registro civil
52. LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO 53. FIRMA DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION
Departamento
Municipio

(| | | Jao( | Jmes ( | Joia




INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL CERTIFICADO DE DEFUNCION

El certificado de defuncion tiene como proposito recoger informacion estadistica sobre la mortalidad. Constituye ademas el requisito para la
expedicion de la licencia de inhumacion y para la inscripcion del hecho vital en las oficinas autorizadas para llevar el registro civil.

LA VALIDEZ DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION LA GARANTIZA LA FIRMA DE LA PERSONA QUE LO DILIGENCIA, QUIEN, A LA VEZ,
SERA RESPONSABLE DE LA INFORMACION PERTINENTE A LAS CAUSAS DE MORTALIDAD.

INSTRUCCIONES GENERALES
1.El certificado debe ser llenado en letra de imprenta, clara y legible, sin borrones ni enmiendas.
2.No se deben utilizar abreviaturas o siglas en ninguno de los espacios del certificado.

3.Es indispensable hacer las indagaciones necesarias para obtener la informacion completa y veraz, pues todos los datos son importantes
para los servicios de salud y para el Sistema Nacional de Registro Civil.

4.Verifique siempre todos los datos que consigne, tales como nombres completos, edad, nimero de identificacion como figuran en el
documento de identificacion del fallecido; esto con el fin de evitar errores en el diligenciamiento.

5.El certificado debe ser llenado en su totalidad, no se deben dejar espacios en blanco, esto evita posibles fraudes y disminuye el
subregistro de informacién.

6.Para efecto de garantizar la calidad, brindar confiabilidad y evitar duplicidades, el certificado se halla numerado; por tal razén, NO SE
ACEPTAN CERTIFICADOS DILIGENCIADOS EN FOTOCOPIAS.

7.Cuando un formato de certificado se dafie por borrones, enmendaduras o mal diligenciamiento, éste debe ser anulado y no destruirse,
para ser remitido posteriormente a la direccién seccional o local de salud.

QUIEN DEBE LLENAR EL CERTIFICADO

El certificado de defuncién debe ser llenado, en su orden, por el médico tratante, el médico no tratante, el médico legista; por personal
autorizado de salud, tal como: enfermeros(as), auxiliares de enfermeria y promotores(as) de salud, en aquellos lugares en donde estas
personas son el Unico recurso de salud existente.

Cuando la defuncién sea confirmada por un médico, dicho profesional estd OBLIGADO a diligenciar el certificado de defuncién en su
totalidad: de los numerales 1 al 53. Si la defuncién no es comprobada por un médico, el numeral 45 que hace referencia a las causas de
defuncion NO DEBE DILIGENCIARSE; en este caso se llenaran los espacios correspondientes a los numerales 1 al 44 y del 46 al 53.

Para los casos de muerte violenta, el certificado debe ser llenado UNICAMENTE por un médico legista o médico rural, en las areas del pais
donde éstos asumen dichas funciones.

Para los casos de muerte fetal o defuncién de un recién nacido cuyo parto fue atendido por partera, ésta debe informar a la promotora de
salud del area, para que ella avale la informacion y diligencie el respectivo certificado.

CONTENIDO
El formato del certificado se halla dividido en 5 partes:
- La primera (preguntas 1 a 24) corresponde a la informaciéon general de la defuncién.

- La segunda y tercera partes (preguntas 25 a 39) son temas referidos a las defunciones fetales o de menores de un afio y a las defunciones
de mujeres en edad fértil.

- La cuarta parte (preguntas 40 a 42) es de uso especifico en los casos de muertes violentas.

- La quinta parte (preguntas 43 a 46) esta destinada a consignar las causas de la defuncién o la causa probable de la defuncién en los
casos constatados por personal no médico (de salud autorizado y funcionarios de Registro Civil).

INSTRUCCIONES ESPECIALES
A continuacion se detallan algunas de las preguntas del certificado de defuncion que requieren especial atencion durante su diligenciamiento.
I. INFORMACION GENERAL

3. Area donde ocurrié la defuncién: — marcar con una equis (X) en la casilla correspondiente, segun si la defunciéon ha ocurrido en la
cabecera municipal (casco urbano), centro poblado (inspeccion de policia, corregimiento o caserio) o en el area rural dispersa.

4. Sitio donde ocurrié la defuncion:  marcar con una equis (X) en la casilla correspondiente al sitio donde ocurrié el deceso. Para los casos
de defuncion ocurrida en organismos de salud, especificar el nombre de la institucion y el codigo de la misma, y para los lugares
restantes, la direccion de acuerdo con la nomenclatura local.

6. Tipo de defuncion: marcar con una equis (X) en la casilla correspondiente, segun si la defuncion, objeto del certificado, haya sido una
muerte fetal o no.

En caso de muerte fetal, no se deben diligenciar las preguntas 10 a 18.

Defuncion fetal: es la muerte de un producto de la concepcion, antes de su expulsion o extraccion completa del cuerpo de la madre,
independientemente de la duraciéon del embarazo; la muerte esta indicada por el hecho de que, después de la separacion, el feto no
respira ni da otra sefial de vida, como latidos del corazén, pulsaciones del cordén umbilical o movimientos efectivos de los musculos de
contraccion voluntaria.

8. Hora en que ocurrié la defuncion:  registrar la hora y minutos de la defuncién en formato de hora militar. La casilla “Sin establecer” s6lo
es aceptada en casos de muertes violentas o muertes fetales, en las cuales no se puede determinar la hora de fallecimiento.

9. Sexo del fallecido : la casilla “Indeterminado” debe ser utilizada Gnicamente para los casos en que, por el estado del cadaver, no es
posible determinarlo.

17.La ocupacion pudo ser causa o estar asociada con la defuncion: ¢, Qué ocupacion o clase de trabajo realizaba la persona al momento de
la defuncién? Si la muerte tuvo que ver con la ocupacion, seleccione si fue en accidente de trabajo o por enfermedad profesional y mencione
la dltima ocupacion del fallecido. Si la muerte no tuvo que ver con la ocupacion, escriba cual fue la Ultima ocupacién del fallecido.

18. De acuerdo con la cultura, pueblo o rasgos fisicos, el fallecido era o se reconocia como: hace referencia a cdmo se reconocia 0 como
se consideraba a si mismo el fallecido, de acuerdo con la pertenencia cultural. Si seleccion6é 1. Indigena, escriba a cudl pueblo indigena
pertenecia.

19. Lugar de residencia habitual del fallecido (para muerte fetal o de menor de un afio, el de la madre): se debe registrar el lugar donde vivia
permanentemente o la mayor parte del tiempo el fallecido (o la madre del feto o del menor de un afio fallecido).

20. Area de residencia habitual del fallecido (para muerte fetal o de menor de un afio, el de la madre) : marcar con una equis (X) en la casilla
correspondiente, de acuerdo con el area de residencia habitual del fallecido. Registrar el nombre del barrio y la direccion para los
residentes en la cabecera municipal (casco urbano) y la localidad o comuna sélo para las ciudades que cuenten con esta division
territorial; el nombre de la inspeccién de policia, corregimiento o caserio, para los casos de centros poblados, y el nombre de la vereda,
si se trata del rural disperso.



22. Entidad administradora en salud a la que pertenecio el fallecido (para muerte fetal o de menor de un afio, la entidad adminis tradora
a la que pertenece la madre): seleccione el tipo de administradora y escriba el nombre de ésta segun el Régimen de Seguridad Social
en Salud, asi:

Contributivo: 1 Entidad Promotora de Salud o 3 Entidad Adaptada de Salud.
Subsidiado : 2 Entidad Promotora de Salud Subsidiado.

Excepcion: 5 Entidad Exceptuada de Salud.

Especial: 4 Entidad Especial de Salud.

No asegurado: no se selecciona ninguna opcion.

23. Probable manera de muerte : con la informacion disponible, especificar si la defuncién fue natural o violenta. La casilla “En estudio”, se
usa so6lo cuando en el momento de diligenciar el certificado no se ha podido establecer la manera de muerte, esta casilla es para uso
exclusivo de Medicina Legal.

Il. DEFUNCIONES FETALES O DE MENORES DE UN ANO

28. Tiempo de gestacion del feto o del menor de un afio fallecido: escriba el nimero de semanas completas de gestacion del feto o del fallecido
menor de un (1) afo.

34. Numero de hijos nacidos vivos y nacidos muertos de la madre (incluyendo el presente): anotar en los espacios correspondientes el nimero de
hijos nacidos vivos y nacidos muertos de la madre del feto o del menor de un afio fallecido.

IIl. DEFUNCIONES DE MUJERES EN EDAD FERTIL
Diligenciar las preguntas 37 a 39 si la defuncion corresponde a una mujer entre 10 y 54 afios.
IV. MUERTES VIOLENTAS

40. Probable manera de muerte: marcar con una equis (X) en la casilla correspondiente para especificar la manera de muerte: suicidio, homicidio,
accidente de transito, otro accidente o en estudio, siempre y cuando en la pregunta 23 se haya seleccionado la opcién 2, violenta.

La casilla correspondiente a muerte “En estudio”, solamente puede ser utilizada por médicos del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias
Forenses o por cualquier médico que la autoridad le asigne funciones de médico legista y que al tratarse de una muerte violenta a pesar de practicada
la necropsia, no se haya podido aclarar la manera de muerte.

44. ;Recibié asistencia médica durante el proceso que lo llevé a la muerte? Si el fallecido recibi6 asistencia médica durante la enfermedad
que lo llevé a la muerte, asi la defuncion no haya sido certificada por el mismo profesional, la opcion a seleccionar es Si.

V. CAUSAS DE DEFUNCION PARA TODOS LOS CASOS

45. Causas de la defuncion: para esta informacion se utiliza el modelo internacional del certificado médico de defuncién de la OPS/OMS, el cual
permite seleccionar la causa bésica de la defuncion y producir estadisticas de mortalidad comparables entre los diferentes paises.

La causa basica de la muerte se define como: la enfermedad o lesion que INICIO la cadena de acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente
a la muerte y, en su caso, las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal.

Esta informacion sélo podra ser diligenciada por un MEDICO, quien esta en mejor posicion que cualquier otra persona para decidir qué causa
patol6gica condujo directamente a la muerte, y para sefialar las enfermedades antecedentes, si existen, que dieron lugar a dicha causa.

El modelo utilizado consta de dos partes:

- Parte I: tiene cuatro renglones (a, b, ¢ y d) donde debe aparecer UN SOLO DIAGNOSTICO O TERMINO EN CADA UNO DE ELLOS:
Renglén (a): debe escribirse la causa o estado patologico que directamente produjo la muerte.
Renglon (b): debe ser llenado cuando se considere que la causa informada en (a) se debié o fue originada por una causa previa.

Renglén (c): debe ser llenado cuando se considere que en la defuncién estuvieron involucradas tres causas, de modo que la registrada en el
renglon (a), se debid a la informada en el renglén b) y ésta, a su vez, fue originada por la que se escribe en el renglén(c).

Renglén (d): debe ser llenado cuando se considere que en la defuncion estuvieron involucradas cuatro causas, de modo que la registrada
en el renglon (a), se debid a la informada en el renglon (b), ésta, a su vez, fue originada por la que se describe en el renglén (c) y ésta, a
su vez, fue originada por la que se describe en el renglén (d).

Cuando aparece mas de una causa en la parte | del certificado, debe seguir una secuencia logica desde el punto de vista fisiopatoldgico y temporal, es
decir, que cada afeccion, patologia o acontecimiento sea una causa aceptable de la registrada en la linea superior a ella, la secuencia se origina en el Gltimo
renglén llenado, que bien puede ser (b), (c) o (d), pero que invariablemente terminara en el renglon (a); DE OTRA FORMA EL CERTIFICADO
ESTA MAL DILIGENCIADO.

De esta manera, la causa basica, registrada en el Gltimo renglén de la parte |, es la que origina algunas complicaciones (consecuencias de la causa
basica) que deben ser registradas en las lineas de arriba (a, b y c). La Ultima de las complicaciones o consecuencias, registrada en la linea (a), es
llamada causa terminal o inmediata o causa directa de la muerte.

No es estrictamente necesario llenar todos los renglones de la parte |. Si la causa que aparece en (a), describe por completo la
defuncién y no se debié a ninguna otra causa antecedente, en este caso, los renglones (b),(c) y (d) se dejan en blanco.

- Parte II: se debe anotar cualquier otro u otros estados patolégicos importantes que pudieron contribuir a la muerte, pero que no estuvieron
relacionados con la causa basica informada en la parte |, renglones a, b, c o d.

La columna “Tiempo aproximado entre el comienzo de cada causa y la muerte” ayuda al médico a establecer correctamente la cadena
de acontecimientos que condujeron a la muerte y facilita después al codificador la seleccién de la causa basica de la defuncion.
Logicamente, la causa que aparezca en (a) tendra menos tiempo que la de (b) y la de (c) y (d). Escriba en la columna unidad de medida
los minutos, horas, dias, semanas, meses 0 afios y el tiempo en numeros arabigos.

Para los casos de muerte fetal, registre la condicion materna o fetal y tenga en cuenta las mismas indicaciones para expedir la
certificacion. No escriba mortinato como causa.

A titulo explicativo se da el siguiente ejemplo:
Nifio de 8 meses de edad con cuadro de diarrea y vomito de intensidad moderada de 3 dias de evolucion. Al ingreso al hospital
presentaba deshidratacién de 2.9 y 3.¢" grados y signos de desnutricion moderada. El 4.° dia se diagnostic6 bronconeumonia por

aspiracion de vomito. El 7.° dia presenté cuadro febril diarreico y fallecio.

Forma correcta de diligenciamiento:

|- a) Bronconeumonia 3 dias
b) Deshidratacién 6 dias
¢) Gastroenterocolitis 7 dias

II- Desnutricion moderada

46. Muerte sin certificacion médica:  esta casilla debe ser diligenciada en los casos en que el certificado sea expedido por personal de salud autorizado,
debiéndose registrar la causa probable de la muerte.

DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION

Apellidos y nombres, tipo y nro. de identificacion y registro profesional de quien certifica, igualmente se debera indicar el lugar y la fecha de
expedicion del certificado.

La firma del médico o profesional de salud que expide el certificado conlleva su responsabilidad civil, penal y ética.



