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Instrucciones basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncién
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 del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncién.

,a de de

Causa bésica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inicié la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

.Jv., Intervalo de tiempo aproximado

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

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una tnica unidad de tiempo y 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 mas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimero 99.

Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias D D E @ D D DD
| Horas Dias Meses  Afios
&H Causainmediata:

(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 la complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral devicon [3)[ ] (][] (1] 0
@ Causas intermedias: + Horas  Dias Meses  Afios

(b) y (¢} Estados morbosos, si existiera alguno,
arriba indicada.

Si el estado patol6gico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o en las lineas (b) y{c).

que produjeron la causa

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debido a _H_ _H_ _H_ _H_ _H_ D _H_ E
+ Horas  Dias Meses  Afios

{c) Pielonefritis cronica debido a D _H_ D D _H_ D D @
@ .Causa inicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

(d} Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaréa una tnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se haré una breve descripcién de las

circunstancias. -
U Ud 0o 0OE

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico
1 Horas  Dias Meses Afios

@Qsm procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes OO OO 1O0 D)

Otras recomendaciones Horas Dias  Meses Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.8i fuera preciso anotar méds de una enfermedad en cada apartado,
sepdrelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una solay no para establecer orden de causalidad.
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Sinatura do médico

Instrucions basicas de Certificacién:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bédsica de Defuncién.

Causa bdsica de defuncion; "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesicén fatal”.

h_\ intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & sua vez inferior ou igual ao lL{c} e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mais
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o nimero 99.

P 00 @8 00 00

Horas  Dias Meses  Anos

Para mes e medio, anotar 45 dias
1
/M' ' Causainmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @ ] (] [] [] AN
/ﬂ\ Causas intermedias + Horas  Dias Meses  Anos

(b) e (c) Estados morbosos, se existise algtn, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c).

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D _H_ D _H_ _H_ _H_ _M_

+ Horss  Dias__ Meses Anos

{c) Pielonefrite cronica debido a D_..H_ D_H_ DD _H__M_

/h\ Causa inicial ou fundamental v Hows Diss  Meses Ans
{d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente

mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 4 defuncion, En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: {d) Adenoma prostético _u D D D D D - @

" Horas  Dias Meses  Anas

@ Outros procesos:

Outros estados patolbxicos significativos que contribuiron 8 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

Exemplo: Diabete D D D _H_ D D D @

e Haras  Dias Meses  Anos
Outras recomendacions

1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.5e fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as ddas lifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.,
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Ley del Registro Civil

Articulo 83. En tanto no se prac-
tique la inscripcidn no se expedi-
rd la licencia para e] entierro. que
tendrd lugar transcurridas. al me-
nos. veinticuatro horas desde ¢l mo-
mento de la muerte,

Reglamento del Registro Civil

Articulo 282. La inhumacién se
ajustard a las Leyes y Reglamen-
tos respecto al tiempo. lugar y de-
mds formalidades.

La licencia se extenderd inme-
diatamente de la inscripcién por
el Encargado o por la Autoridad
judicial que instruya las diligencias
oportunas y servird para la inhu-
macion en cualquier lugar. al que no
hard mencién.

Justificado ¢] fallecimiento. la
licencia tamhién podrd expedirse
por el Encargado del lugar en que
ha de llevarse a efecto la inhuma-
¢ioén, si es distinto de aquel gue
haya de extender la inscripeion y
antes o después de extendida.

Lei do Registro Civil

Artigo 83. Mentres non se prac-
tigue a inscricién non se expedird
a licencia para o enterro. que terd
lugar transcorridos. alomenos.
vintecatro horas desde o momento
da morte.

Regulamento do Rexistro Civil

Artigo 282. A inhumacién axus-
tarase 4s Leis ¢ Regulamentos
respecto ¢ tempo. lugar e demais
formalidades.

A licencia esténdese inmediata-
mente da inscricién por parte do
encargado ou da autoridade xudicial
que instrda as dilixencias oportu-
nas, ¢ servird para a inhumacién
en calquera lugar 6 que non tard
mencion.

Xustificado o falemento. a li-
cencia tamén a poderd expedir o
encargado do lugar no que sc¢ vai
levar a efecto a inhumacién, ainda
que sexa distinto daquel no que se
deba estende-la inscricién e antes
ou despois de estendida.

ELICENCIA PARA DAR SEPULTURA
LICENCIA PARA DAR SEPULTURA
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