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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 comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncidn.

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

1, Intervalo de tiempo aproximado

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

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una dnica unidad de tiempo y tan solo hay que reflenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar mas 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 nimero 99.

D0 [ 00 0d

Horas  Dias Meses Afios

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
|

& 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 complicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debidoa |3][ ] L] D [] D ]
@ Causas intermedias: v Horas Dias ~ Meses Afios

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

Si el estado patoldgico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran enfalinea (b) o enlaslineas {b) y (c).

Ejemplo: (b} Hipertensién arterial debido a D D _,||_ D D _H_ D @

+ Horas  Dfas  Meses Afios
{c) Pielonefritis crénica debidoa LI L[] L0 iz
@\ Causa inicial o fundamental: v Horas  Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesion que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una (nica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha lievado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hara una breve descripcién de las

circunstancias.
Ejemplo: (d} Adenoma prostético DD DD D_H_ _.Il__llm._
" Horas  Dias Meses Afios

@.— Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero norelacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes OO OO 00 [liel

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.Si fuera preciso anotar més de una enfermedad en cada apartado,
sepdrelas claramente por comas.

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

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

E Mod. CMD-BED-G Oo0oCOomO

Instrucions basicas de Certificacion: .

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 ds palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncidn.

Causa badsica de defuncicn: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu g lesién fatal”,

._\ Intervaio de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccidn e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.{a} debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & sia vez inferior ou igual ac l.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha Unica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. ST houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ac primeiro proceso informadof{o méis
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias _H_ D - @ _H_ D D D
J Horas  Dias Meses  Anos
..“N ' Causa inrmediata:

{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 complicacidn causante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a _M_ D DD D _H_ D D

A= r3
{3 Causas intermedias ¥ Homs Diss  Meses Anos

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

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

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

+ Horss  Dfas Mases  Anos
sevicos L[] [JL] [I[J (2]
4 Causa inicial ou fundamental Vv s Dles Meses Ams

(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mengcionados que conduciron & morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostético D D D _ull_ D D E @

I Horas  Dfas Meses  Anos

W\/ Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribulron é morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

U4 U0 0o dis

Horas  Dias Meses  Anos

(c) Pielonefrite crénica

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigtiidades.

4.5e fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as dias lifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.
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En Santiago de Compostelaa 04 DE FEBRERO DE 2025

LY UL

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de ELADIO ANGEL GONZALEZ ACEDO
, con documento identificativo DNI, 458711444
presentada, que constata la fecha de la muerte

segun la certificacion facultativa
03 DE FEBRERO DE 2025
horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA .

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incinerar el cadaver de la persona
resefiada, una vez transcurran doce horas desde el fallecimiento.
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