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fallecié en en el dia de.2./2 /@2 Y atosA04 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
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Hijos politicos .
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Padres MiET S, Méf&f /%L ,(77005‘/ K?SN;&'/ZDS/ Y O/em <
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Hermanos politicos
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CASA MORTUORIA:
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SERIE A
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CLASE 3*

3,63 Euros. Derechos autorizados, .V.A. incluido
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Hora y fecha de la defunclén Hora: mlnutos Dia =5 Mes ] Aho [5eS15 1 »‘1
Hora e data da defuncién Hora ; minutos © L,] ijj Dia l.J'g Mes JE) Ano ‘2:5 ;__'921, LY
ZEn qué municipio ocurrio la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncién?: CABDA/ BS.
Domicilio particular B Centro hospitalario l—— Residencia socio-sanitaria )? Lugar de trabajo r 4 Otro lugar P
Domicilio particular Centro hospitalario ~' Residencia socio-sanitaria X- Lugar de traballo —  Outro lugar

& ’ 2 . - - . intervalo de tiempo aptoximado‘
/ Causas de defuncion {ver instrucciones en pagina 2)/ Causas de defuncfon (consultar instrucibns na paxina 2) Intervalo de tempo aproximado’

l. Causainmediata’/Causa inmediata
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CO00J0000000000000000000000000 e s e A

Debido aIDebldo a
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SLR0AD0000000000n000000GEEIE0N 2 & b
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Debido a/Debido a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental
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aHa habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? |3Se practicé autopsia clinica?/Practicouse auropsm clinfca?

sisi ] No/Non>< sysi[]] No/Nonbé,

¢la defuncu‘m ha ocurrido como consecuencia directa o indiracta de?: IA defuncidn acorreu como consecuencia dlrecta ou Indlrecta de?:

Accidente de trafico NO/ NO’??«_Q Accidente laboral No/Non (X1 N
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2Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecclosos?

sysi[]  NoiNon i

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo | D I D n L:I

{Posibilidad de incineracion?/Poslbilidade de incineracion S
Sl/si m No/Non D o ’52’

Incineracién condicionada por:/Incineracién condictonada por: ,&?} ‘:‘_-“.‘:0{3
Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos & /;:3-}
Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isdtopos radioactivos é.\'__é;g"

¥ Existencia de prétesis/Existencia de prétesis
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irma del médico

En .. e
En .8 de

Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncion
se comience por la causa Inmediata y se termine por la causa Inicial o
fundamental, es decir, en un orden natural de arriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras "debido a" que facilitan la comprensién det
cancepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: “Enfermedad o lesion que inici6 la cadena de
acontecimientos patologicos que condu}eron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que pradujo la lesion fatal”.

@lntervalo detiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y ol
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado 1.{a) debe ser inferior o igual a 1.{b), y éste a su vez inferior o iguat a
1.{c) y asi sucesivamente,

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es declr, hay que expresar el
perfodo en una tinica unidad de tiempo vy tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar més de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el més
importante).

Nota: Cada unidad de tismpo admite hasta el nimero 99.

Ejemplo: 0 Blisl 00 00

Para mes y medio, dia.
y SRORRSEISs Horas Dias  Meses Afios

!
@Causa inmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o ia complicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral dobido a E]EI DD I:]D DD
':}‘ ausas intermedias: # Horas Dias  Meses Afios

(b) y (c} Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patolégico sefalado en ia linea (a) fue consecuencla de uno o
mis estados morbosos, se anotaran en la linea {b) o en las lineas (b) ylc).

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a DD DD DD D@

Measos  Afos

1 o T M

Horas  Dias Meses  Afos

{c) Pielonefritis crénica

@kausa inicial o fundamental:

(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
gue condujeron a fa muerte. ) , I8 que haya sido

esencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencla, se hard una breve descripcion de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético DD DD UU DLEJ
1] Horas  Dlas  Meses  Afos

@Otms procesos:

Otros estados patolégicos si?niﬁcatlvos que contribuyeron a la muerte,
peronorelacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes DD DD DD El@

Otras recomendaciones Hores  Dlss  Moses Ao
1.Utilizar mayusculas y preferentemente bollgrafe detinta nagra.
2.Evitarabreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiedades.

4.5i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente por comas.

&.Evitar cortificar entidades mal definidas, signos y sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una sola y no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G oooOomd
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Instrucions basicas de Certificacién:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa inmediata e se remate coa causa | icial ou fund. I, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo 4s palobras
“debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa biésica de defuncién: “Enfermidade ou Iegidn que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que comjuc:ron dtrec{amen{e d morte, oy as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesidn fatal”.

}intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccidn e o memento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a .(b), e este 4 sua vez inferior ou igual ao l.c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, € dicir, hai que expresar o
periodo nunha unica unidade de tempo e tan so hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mdis dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadolo mais
importante).

Nota: Cada unidade de tempo adrmite ata o numero 99.

Exemplo: . s

I Y
Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ [.5-1.1 LJ (I
! Horas  Dias Mases  Anos
@Gﬂusa Inmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoloxico que produciv a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a

enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.
e
Exemplo: (a} Hemorraxia cerebral debl[doa @D DD DD s
Causas intermedias v Horas Dlss  Meses Anos

{b) e (c) Estados morbosos, se existise algtin, que producita a causa arriba
indicada.

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaranse na lina {b) ou nas lifias (b} e (cl;. .
Exemplo: (b) Hipertension arterial debido s O ts h{_'__}D ij:@
Horas. fas lesgs Ant
v
dabildoa !jD ﬁD DD UOE}

w  Horas Dias  Meses Anos

{c) Pielonefrite crénica

@Causa Iniclal oufundamental

{d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron § morte. ini a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncidn. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricidn das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostitico D D : L E]@

] Horas  Dias Messs  Anos

@ Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico ﬁe a produciu.
Exemplo: Diabete D El
Outras recomendacions Meses pdnos
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiiidades,

4.Se fose preciso anotar mais dunha enfermidade en cada
apartado, separeas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal delinidas, signose sintomas,

Nota: as duas linas de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha s0a @ non para establacer orde de causalidade.

Om [02]

Horas  Diss

Escaneado con CamScanner
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OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE FERROL
Raa Coruita n° 55

e-mail: reqistrocivil.ferrol@]usticia.es

Teléfono: 981337355

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

la defuncion de D/p*

- blend se acre tado
Nosk ARndo. . Som

segunla certlflcacuﬁn facultatwa P sen ada que conAs;té.t.a.c'l.a. ff(cha dg.la muerte el dia 3
de .. MMAQVCYQ.......... 2& alas .. 32\...... horas, SE CONCEDE

AUTORIZACIGN para dar sepulturalmcmerar el cadéver de la persona resefada, una vez
transcurran doce horas habiles desde la del fallecimiento..
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