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GEHTIFICADO MEDICO DE DEFUNOION Y ESTADISTICA DE MORTALIDAD FETAL
{ESCRIBA CON LETRA DE-!MPRENTAY COLOQUE EN CADA GUADRO LA LETRA O NUMERO QUE CORRESPONDA)

- A.USO EXGLUSIVO' M'ED!'CO |O'MATRONA EN CASO DE DEFUNCION FETAL)

866422

( 1.-NOMBRE Y QPEI..L!DOS DEL FAI.LEGID:O. CEDULA DE IDENTIDAD )
) M: MASCULING j bia Mes Afio. Meses Dias Horas Min.
SEXO F: FEMENINO FECHA DE EDAD Sélosies
wosreminoo | acmento | | | | | | [ | |en e LI T1 1]
{ - | Cumplidos un afo
TESTIGOS QUE CERTIFICAN LA IDENTIDAD DEL DIFUNTO: {Cuando no tiene Cédula de identidad) .
1. Nombre: ‘ : C.L ' Firma:
2. Nombre: i ca: Firma:

2.- DATOS DE LA DEFUNCION t

OR DE UN ANO O DEFUNCION FETAL

. HORA

FEGHA i
Hora  Minutos

" Dia Mes Ao . i

> '%. Estado Nutritive previo a la enfermedad

2: Deghutricién grado | 4: Desnutricién grado 1t

3: E_qsnutrinién grado !l 9 Ignorado
LUGAR DE OCURRENCIA DE LA DEFUNCION ESTABLECIMIENTO O DIRECCION = ' COMUNA
1: Hospital o Clinica i
2: Casa habitacién |
200 : RACION
— : : DURAG
3.- CAUSA DE LA MUERTE. En caso de dalfuncién fetal espe_clﬂque fa cau ENFERMEDAD USO M. SALUD

i CAUSA INMEDIATA: (Enfermedad o condicién que produjo directamente la
T =

a)

- «bBebida a» o «Como cunse«:uenma de» ¢
:GAUSAS OHIGINAHIAS: (Enfermedades. Iesmnes y tipe de acc»%tt, suicidid
b} - |

“dBebida g o «Gomo consecuencia des
I e
<) - .

ESTADOS MORBOSOS CONCOMITANTES, (cuntrihuy'enté?ﬁlla defuncién pero fuera de la cadena causal)

E
4.-FUNDAMENTO CAUSA DE MUERTE | EN CASO DE MUERTE VIOLENTA © ACCIDENTE 1
' | LUGAR DE OCURRENCIA CIRCUNSTANCIAS TIPO
1: Autopsia 4: Exs. Laboratorio 1: Casa 1: Peatén i 1: Accidente
2: Biopsia 5: Guadro Glinlco . - 2: Via Pdblica 2: Conductor 2: Suicidio
3: Op: 6: n de 3: Trabajo 3: Pasajero 3: Homicidio
4: Otro 4: Otra 4: Otro

ATENCIléN MEDICA - GALIDAD DE QUIEN CERTIFICA: FECHA CERTIFICADD
ULTIMA = 3 Dia Mes Afo
ENPLR A AD MEDIGO i __otros
- . 1 :Tratante 4: Informacidén

:Si 2A’Legista |  de Matrona

2:No 2B: Patblogo || S5: Testigos

: lgnorado 3 :0mwo 9: Ighorado
Nombre Médico:
Rut: ITel éfono:
Domicilio:, !

L ;

Firma Médico y Sello Establaciﬁ-niento

B.- INFORMACION ESTADISTICA (USd EXCLUSIVO REGISTRO CIVIL O ADMINISTRACION CEMENTERIOS)

[ RESIDENCIA HABITUAL DEL FALLECIDO ' ( CALLE Y N UMERO O LOCALIDAD Y COMUNA) USO INE )
[T [
__INSTRUGCION 1 : Superior :| ocuPacion USO INE NIVEL OCUPACIONAL
Ulimo Gurso Nivel 2: Maﬁ !
3 : Secundari i 2 Emplaado
4: éslcoq ?rlmario H 3: Obr:
5: uno ; 4: Ti’al:alador por cuenta propiu

.- SOLO PARA FALLECIDO MENOH DE UN ANO O DEFUNC]
|

1.- MENOR DE UN ARO
2.- DEFUNCION FETAL

-

Nombre de 1a Madre !

ESTADO CIVIL. | cripci én FECHA PARTO / ABORTO ANTERIOR AL PRESENTE HIJO
‘S. Soitera ! Total 1.- Parto Dia Mes Afio
C: Casad: ) .
[ ] s&ss L] e [T LTI
. _EDAD INSTRUCCION ;. SUPEJDI, .ﬂ.,‘pcu PAC USQO INE NIVEL OCUPACIONAL
Afios cump. | Ultimo Curso  Nivel 2 :Medic "-;b“ 11 Patrén
-3 : Securidano o El g H E’E&'fad"
m H o
D D 5: Ninguno 4 : Trabajador por cuenta propia
Nombre del Padre |
i e
EDAD INSTRUCCION "OGUPACION USO INE NIVEL OCUPACIONAL
Afios cump. | Ultimo Curso  Nivel 31 ﬁ""‘“"‘ = 1:Patron
s Secundario - 2: Empleado
EI:' D |:I : Basico o Primario D 3 : Obre
L i Ninguno . 4: Trabajaﬁor por cuenta prwia

CiviL

ORIGINAL : Servicio de Registro Civil
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