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INSTRUCCIONES GENERALES

CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION NEONATAL: Esta parte del modelo se utilizard para fines
estadisticos, lo llena el médico segtin las instrucciones.

CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION NEONATAL: Esta parte del modelo se utilizara para registrar la
defuncion y autorizar el enterramiento. La primera parte la llena el médico y la segunda la Oficina de Registro del
Estado Civil.

INSTRUCCIONES PARA ELMEDICO CERTIFICANTE (Sobre el llenado de algunos datos)
PESOALNACER: Anote el peso obtenido en el salon de partos o en la primera pesada.

No. DE IDENTIDAD O FECHA DE NACIMIENTO (de la madre): Si no dispone del carné, anote la fecha de
nacimiento de izquierda a derecha en el siguiente orden: afio, mes y dia, el resto de los espacios se anulan con una linea
continua.

Ej.: 10 de abril de 1960, se anota en orden inverso: /6/0/0/4/1/0/--/-~/--/--/--/.
COLOR DE LA PIEL: Incluir en “mestiza” cualquier otrano blanca o negra.

OCUPACION: No anote “empleada”, “obrera”, “oficinista”, etc. Detalle la ocupacion que habitualmente realiza.

9% ¢ 99 Cc EEEN1Y

Ejemplo: “Obrero agricola”, “mecanico automotor”, “carpintero ebanista”, “ingeniero civil”. Sino trabaja, anote: “ama
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de casa”, “estudiante”, “desocupada”, “jubilado”, etc.

SITIO DE LA DEFUNCION: Si la defuncién ocurre en Cuerpo de Guardia de un policlinico se anota Policlinico, si es
en el trayecto se anota en Otro lugar

CAUSAS DE MUERTE: (orientaciones para el llenado de los renglones a) a el d).

a) Anote solamente una causa del nifio. Si existen varias anote la que a su juicio influy6é mas en la muerte. Evite

siempre que sea posible, los términos poco precisos prematuridad e inmaturidad. No anote aqui (en a) las
causas referidas al cordon, placenta o el amnios.

b) Puedeanotaruna o varias causas procedentes.

¢ Anote solamente una causa de la madre. Si varias, anote la que a su juicio influy6é mas en la muerte del nifio.
Anote aqui, (en ¢) las causas del cordon, de la placenta o el amnios cuando proceda.

d) Anote los hechos importantes que contribuyeron a que se produjeran las causas anotadas anteriormente, tanto
en el niflo como en la madre. Ej. Embarazo oculto, inasistente a consulta, exanguineo-transfusion, operacion
realizada (especificandola), otras.

CONFIRMACION DE LAS CAUSAS: Puede marcar varias casillas. Se utilizard “reconocimiento” en
certificaciones médico-legales y excepcionalmente en alglin otro caso.

CERTIFICACION HECHA: Guardia: Todo médico que se encuentre en esas funciones, incluye médico de familia,
excluye legista

SI ES MUERTE VIOLENTA: Debe llenar los incisos a), b), ¢), d), e) y f) del acapite 26, el médico legista o el médico
actuante en funcion.

NOMBRE (S) Y APELLIDOS DEL MEDICO: Si es muerte natural, certificara uno solo. Si es muerte violenta,
certificaran dos, siempre que sea posible.

DOCTOR:

La atencién que usted preste a las anteriores orientaciones y la precision con que registre las causas de muerte, estan
muy relacionadas con la calidad de la informacion estadistica de la mortalidad nacional y con la planificacion del
desarrollo perspectivo de la salud ptiblica cubana.

Muchas Gracias.

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
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