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Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion de las causas de defuncidn
se comuence ROr 12 causa Inmediata y se termine por 13 causa Inicisl ©
fundamental, es decir, en un orden natural do arriba hacia abajo,
respondiendo a 1as palabras “debida 8™ que facilitan ta comprensitn del
concepto de secuencia logica, tan importante para la seleccion de la Cause
Basica de Defuncion,

Causa basica de defuncion: *Enfermedad o lesion que inicit 1a cadena de
acontecimientos patol6gicos que condujeron directamente a la muere, 0
lascircunstantas del accrdente o violencia que produje lalesion fatal”
e.:::.-_oao tiempo aproximadeo

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada sfeccion y el
momento de 1a defuncion, de tal forma que el tempo anotado en el
apartado 1.{a) debe serinferior o igual al.{b), y este a suvezinferior oigual s
i{¢) vy asisucesivamente,

m&wm untdades son mutuamente excluyentes. es decir, hay que expresar el
periodo en una unica unidad de tiempo v 13 Sola hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiers que anotar mas de un proceso en una finea, el
tiempo anotade debe corresponder al prumer proceso informado {el mas
importante),

Nata: Cada unidad de tiempo admite hasta el nimero 99,
Ejemplo:

Parames ymedio, anotar 45 dias

- .
@nucuu inmediata:

(a) Indicar 12 enfermedad o estado patolégico que produjo 1a myerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino 1a
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante del faliecimiento

Ejemplo:{a) Hemorragiacerebrat detidon 3 !
@ﬁscgmmangu&.ﬂ v Horas  Das  Meses A%os

{b) y {c} Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron §a causs
arribaindicada.

Si el estado patotogico seialado en 1a hnga (a) fue consecuencia de uno o
masestados morbosos, se anotaran enlalinea {b) o enlaslingas (b} y fc).

45

Hores  Das  Meses  ARoy

Ejemplo: (b} Hipertension arterial debido s a2

v Horas  Oay Meges  Afpy

{c) Fielonefritis cronica eseoen k i 2
@n»:?— inicial o fundamental: v Hoas Das o Mues Afo

Id) Enfermedad o lesion que inicid los heches anteriormente mencionados
que conduieron a la muerte. Se anotard una Unica causa, la que haya sido
desencadenanie de todo ¢l proceso que ha llevado a ta defuncion. En caso
de accidente © violencia, se hard una breve descripcién de las
circunslancias.

Ejemnplo: id} Adenoma prostético i 5

" #aras  Ciss  Meses A'ps
@O_Bunqonaon

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeran a [a muerte,
peronarelacionades con la enfermedad o estado patolégico que fa pradujo.

Ejemplo: Diabetes bo_ 10
Otras recomandaciones Morer  Das  Mases Ay
t.Uhilizar mayusculas y preferentemente boligrafo detinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Centificar enfermedades v sindromes sin ambigledades.

4.5i fuera preciso anolar mis de una enfermedad en cads apanado,
separeias claramente por comas.

5.Evitar ceniificar entidades mal definidas. signos y sintomas,

Nota: Las dos lineas de cuadrados pravistas para cada apariado deben
considerarse comnunasolay noparaestablecer orden de causalidad.
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lnstruciéns bisicas de Certificacién:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
polacsusainmediate e s¢ remate coa causa Inicisl ou fundamentel, ¢ dicrr,
nunha orde naturs! de arnba cara a abaixo. respondendo ds palabras
“debido 8° que facilitan 8 comprensidn do concepto de secuencia ldxica, lan
importante para a seleccion da Causa Bisica de Defuncidn,

Causs bisica de defuncidn: “Enfermidade ou lesion que injciou a cadea de
acontecementos paloloxicos que conduciron directamente 4 monte, ou as
circunstancias do accidenta ou viclencia que produciv 8 lesion fatal”,
@323-& de tempo aproximaco

Anolar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccion e o momento
da dafuncion, de 13l forma que no tempo anotado no spartado i.(a) debe ser

inferior ou igual a 1ib), e este & sua ver inferior ou igual a0 Lic) @ asi
sucesivamente.

Estas ypnidades_son_mutuampente_excluntes. € dicir, hai que expresar o
periodo nunha unica unidade de tempo e lan so hai qua encher unha par
proceso € 4ifa, §i houber que anotar mdis dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informeadolo mais
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite 8ta o niimero 99,
Exemplp;

Para mes e medio, anatar 45 dias

1

@ Causa inmediata:

(s} Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modahidades da morte, sencn a
enfermidade, o traumahismo ou d complicacion causante do falecemento,

Exemplo: (3) Homorraxia cerebral debidos 3. -
@nn:uuu intarmedias \4

Heras Das
ib} e (c) Estadas morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba
indicada,

Se o estado patoldxice sinalado na lifa (a) foi consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaranse na linna (b) ounas linas (b) e fe).

45

2res Das Aases  Anay

Aleses  Avos

Exemplo: (b} Hipertension anterial debivo ¥ 2
v Hrrag Oy Arses  Anes
{c) Pielonelrite erdnica debido s 2
.
@D_Eu Iniclaloufundamental v Haas Das Meses A

{d} Enfermidade ouv lesibn que iniciou os feitos anteriprmente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha (inica causa, & que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 8 defuncidn. En caso de
accidente ou violencia, farase unhs breve descricién das circunstanciss.
Exemplo: {dl Adenoma prostatico =
" Horas  Das

10

Ayses  Avos

@ Qutros procesos:

Outras pstados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero

nonrelacionadoscoa enformidade ou estado patoldxico que 8 produciu.

Exemplo-Diabete . — 5
K. o Msses  Ance

Qurras cocomendacisns s Lhas

1.Empregar maidsculas e preforentemnento boligrafo de tinta negra.

2.Evitarabreviaturas e'ou siglas.

3.Centificarenfermidadese sindromes sen ambigiidades.

4.85¢ fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en c¢sda
apartado. SEPIreas rlaramente por comas.

5.Evitar certificar entitdades maldelinidas, signose sintomas.

Nota: as duas linas de cadrados previstas para cads apartado deben
considgrarse como unha soa e non para establecer orde decavsalidade.
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LICENZA DE ENTERRAMENTO / CREMACION
OFICINA COLABORADORA DO REXISTRO CIVIL DE AMES
EXPEDIENTE NUM. 20240320/5037
SOBRE DEFUNCION.

Acreditada a defuncion de dofia JOSE MANUEL DIAZ GARCIA, con Documento
identificativo DNi 33 828 199-Y, co derradeiro enderezo cofiecido en rf
Salgueiroas 99, Aldea Nova, Ames ,A Corufia, Espafia, segundo la
certificacion facultativa presentada, que constata a data da morte o dia 19 de
MARZO de 2024, as 19:30 horas, ocorrida en SU DOMICILIO, AMES;
CONCEDESE AUTORIZACION para dar sepultura//cremar o cadaver da persoa
referida, unha vez transcorran doce horas desde a do falecemento.

En Ames, 20 de marzo de 2024.
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