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Informe Estadistico de DEFUNCION : (‘

(Datos amparados por el secreto estadistico, de acuerdo con la Ley Nacional 17622) ' ,

@Fecha de Dfa Mes Ao |
DATOS PARA SER LLENADOS POR EL REGISTRO CIVIL . Inscripelén || J|_ | (|| || ﬂ i
@Eepammento ¢ Partido Delegacion o Registro Civil Nimero @ Tomo Folio Acta —’ '
B s cercereort (o hostd PO s [ TS oA T e e e | | | || I |
DATOS DE LA DEFUNCION (Solo para fines estadisticos y a ser llenado sélo por el médico certificante)

(,Tuv_o' atencién médica durante la enfermedad Si 70 ¢lo atendié el médico  Sf 1]
| olesién que lo condujo a la muerte? No 20 — pasaraPreg. 7 que suscribe? No2(1
f@?fc;\us;\ DE LA'DEFUNCION s ]p | Intervaio apraximado entre el
Mt B ote (o olinejpiier
Caueat ARboCodontas DEBIDO A (0 COMO CONSECUENCIA DE) 7 Dﬂﬁ\

Estados morbosos, si existiera alguno, que Co> A (/"

produjeron la causa arriba consignada, men- | C DEBIDO A (0.OMO CONS
cionandose en ultimo lugar la causa basica : ( EGUENCIA PR)

ll) Otros estados patolégicos significativos
que contribuyeron a Ia muerte pero no
relacionados con la enfermedad o condicién

morbosa que la produ;o L L

EN CASO DE MUERTE VIOLENTA (iinicamente)

a) Indicar si fue por: e Accidente 1 O « Suicidio 2 O « Homicidio 3 O « Se ignora 9 D
b) Cémo se produjo. Describir las circunstancias y situacién en que acontecié como por ejemplo, caida de andamio, herido por
arma de fuego, intoxicacién por p5|cotrop|co etc. Si fue accidente de transporte indicar el tipo de vehiculo y si el fallecido era
peatén, conductor, acompaiiante, pasajero, etc.

G

| F

c) Lugar donde ocurrié el hecho:

PARA TODAS LAS- -Estuvo embarazada Si 1 0 ——— [Cual fue lafecha de terminacién de ese
MUJERES DE 10 A 59 ANOS  enlos dltimos . No 2 O continuar | embarazo? . Dia Mes Afio
CUMPLIDOS doce meses? Seignora 9 O abajo L R O R ] e e e
DATOS DEL FALLECIDO
gl:l;l_dtk SISIZ6HES 1 s il
elliqo/sy ombore/s - g
s orh Qs | J0cR, VS :

@_ﬁ_@ Fecha de la defuncién Dia Mes Afo @ Fecha de nacimiento
T o o O i 1 |O|§||(5Aezlﬁf|01

&7 Edad al momento del fallecimiento (escribir donde corresponda)

) Sexo d
Masculino 18

-Aﬁq?
» Silaedad es de 1. aflo cumplido o mas, consignar solo los afios .
Meses Dias .

e Silaedad esde 1diao més, pero menor de un afio, consigna sélo meses y dias | | |
/ Horas Minutcs

« Silaedad es menor de 1 dia, mdxcar horas y minutos A

Ocurrié en... Nombre deljstab ecimiento / / /
« Establecimiento de salud publfco ; B / b_j l/) ) /O/ A o [l
« Establecimiento privado, obra ‘social, etc. -

10

20
« Vivienda (domicilio particular) 3 0 pasara
« Otro lugar (via publica, transportes, etc.) 4 O

Feménino 20

Indeterminado 3 O

@2 Domicilio donde se produjo:

_Provincia (o pals para extranjeros) : 00 0 § S S S
Departamento o partido | | _|_| Localidad/Paraje:
Calle/Ruta: : Nro./Km. Barrio:
|E® Vivia habitualmente en: L Q 0,
Provmma (o pais para ex\rageros) Q- / 0 I 1
Departamento o partido _ £ fomey DS | | || Localidad/Paraje: [ %M AN
Calle/Ruta: {0410, u/ WL NroKm >/ A 7
Barrio: /< /2 /0, ok Efector de salud mas cercano: sk

* Obrasocial 1 [] e Plan de salud privado o mutual 2 O e« Ambos 3 O + Ninguno 4 O
Continua al dorso -

i Pertenece o est4 asociada a: j
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SOLO PARA FALLECIDOS DE 14 ANOS Y MAS

ED

Cual es el maximo nivel de instruccién que alcanzé (marcar en ol s]ste‘ma.'Eddda!No"(s.}.tq'ue c:orregpmmh‘mnwa~ illa)
« Nunca asistié 010 ORI G A T e . w '.,','.,ll"',", R
'\* SivNo reformado -13u Incompleto Completo S.E.Reformado . _ Incompleto Completo
=l e Primario T 63 0 030 -CidosEGB(troy2do) 110 120
Sécundario 04’0 05°0 " " ™" " Cicld' EGB 3ro. 130 140"
: i - Polimodal Lo, 150 <160
*_Superior 0 universitario 6.0 . o7 X (o O ) firg ;
Cu§| es su situacién laboral? = - @ Cudbz,s Su ocupacion hapitual? 1T
. . ‘, ” i ' | i
* Trabaja o est4 de licencia s | 7 A/'/M/h/{]/f\ = e
* No trabaja r . Busca trabajo 2 0 | fiad [
' L No busca trabajo 3 0 :

DATOS DE LA MADRE AL MOMENTO DE LA DEFUNCI

SOLO PARA FALLECIDOS MENORES DE 14 ANOS(Incluyendo a los m

nenores de 1 afio)

ON QUE SE ESTA INSCRIBIENDOQ

DNI Madre: <]
9@ Cual es el maximo nivel de inst
a sola casilla)

APEIidO: .ivvereeerrerrriennarnrnn,

NOMBPB:..eseeesrisicrcsearanis,
istema Educativo (S.E.) que corresponr

* Nunca asistié 010
¢ S.E. No reformado Incompleto Completo S.E. Reformado Incompleto ‘Completo
Primario 02 0 03 o - Ciclos EGB (1ro.y 2do) 11 @O 12 .8
Secundario 04 D 05 O - Ciclo EGB 3ro,* 13 0. 14 0O
. . e - Polimodal ' 15 0 . 16 O
= Superior 0 universitario 06 0. -"07 O: ; ' '
 |@ZD Cuél es su edad? &) La madre 8

— (afios cumplidos)

L ¢ Afos | |

convive en pareja?

(ya sea casada
0 en unién de hecho)

No 2 O- Pasara Preg. 25 Y2y

10— Responder Preg. 24, 25 y. 26 c‘oh‘los datos del padre
exclusivamente

respondertas con los datos

DATOS DEL PADRE ( si corresponde) AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE

de la madre exclusivamente

SE ESTA INSCRIBIENDO

Cudl es el méaximo nival de instruccién que alcanzé
"~ Nunca asisti6 - 010

e S.E. No reformado Incompleto  Completo

(marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda,

una sola casilla)

S.E. Reformado Incompleto Completo"

Primario 02 O 03 O - Ciclos EGB (1ro.y 2do) 11 O 12 0

Secundario 04 O 05 O - Ciclo EGB 3ro. 13 0 14 O

. _ : - Polimodal 15 0 i -3 v S
* Superior® universitario 06 [ 07°0 N

PRI

DATOS DEL PADRE/MADRE (tachar lo que no corresponda) AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDQ * <7

Cuél es su situacién laboral?
Trabaja o est4 de licencia

Cuadl es su ocupacién !?abitualy? o ;

Liihe

 Notrabaja [ Busca trabajo

1 0
2.0
L No busca trabajo 3. 0

' l sl o

COMPLETAR'EN CASO DE SER MENOR DE 1 ANO (sélo
DATOS PARA SER LLENADOS PREFERENTEMENTE POR EL MEDICO

. -. Y i ‘ R ‘\_l;-- .
para fallecidos que no tienen un afio cumplido) ©

Cual fue el peso del nifo al nacer?
e Gramos | [

Cual fue su peso al morir?

'« Gramos | |

29 Nacié de un embarazo ...
e Simple 10 — ira pregunta siguiente

30 Cuéntas semanas completas
durd la gestacién?

31 En que fecha co,men,zd @
(ltima menstruacién’ normal

previa al embarazo de este nifio?

i
* Mulfiple 20) - eique |_ | nifios vivos, y « semanas completas Dia, Mes, . Afo..
produjo |__| defunciones fetales | | I O I 5 et I I
32 Contando hasta el de 33 Entre todos estos embarazos, -y cug‘z_ntas
este niflo, inclusive, cuantos: cuéntos h_ijos., defunciones /
embarazos tuvo la madre? . « embarazos | | nacidos vivos tuvo? | | fetales? | |
. PERSONA QUE CUMPLIMEN"I;O EL INFORME ] A
. |Apellidoy:, (_/ R e R ey ‘.m‘Etgfw
oo 10 et ;- L Iyiny FEDICACIK
Otro 20 Damicilio i P PR

Profesional: Calle

.+; | Localidad: " -
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“'Sello 3 ratorlo o)
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