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SERIE A
CLASE 3 SERIEA

CLASE 32

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. incluido

ORGANIZACION | CONSEJO GENERAL | CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
DE ESPANA DE MEDICOS CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

comgode N er, ) ., 105715629
égm% %

N2 Certificado/N? certificado

D./Dha. _N P_‘T R\a‘\ p Go Nq—ﬁ,\&\ P&Q&OS (AN '\f:?\/:}fj ::r‘i;’ n 5 Colegio actual Ne de colegiado/a

D. / Dna. i \ a 5:;\\;\!% - f:: -i.; c? Culexm actual f js ff{eia_"f@__..
en Medicina y Cirugia, colegiado/aen &~ L-Q‘L\‘N AN\ bR , con gl nimero :] 41 4_-\[;"” —I_—_]j
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en 4 o “ B timero caio

y con ejercicio profesional en SAVIIAGCC  pe @D A e

e con exercicio profesional en
CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de
N e do falecido/a ﬂds,ﬂﬂﬁﬂﬂmGQDUW LI ] | [
ot s8Rl w000 OO0
H?%mﬁﬂm%;jﬂﬂﬁmﬂNDDDﬂDDDJDTDD1DHUDDDUDQSDDD

Fecha de nacimiento Dl’a _J—] Mes o 'l Afo J:ﬂdr_j | Sexo: Varén }Sl Mujer D

Data de nacemento D_/a Mes ~ Ano Al | Sexo: Varén Muller
boumento [ BNL Mmoo BBaalden—b @00 .
pocumenta [ Pasaporis  Namero: |0 OO 000D DOODOD0ODO0N

de identidade: N.LE. (Tarjeta de Residencia) Ndmero: . _m
[ N.LE. (Tarxeta de Residencia) Nimero: D D D D DD D D L

3,63 Euros. Dereitos autorizadclzs, LV.E. incluido.

Hora y fecha de la defuncion Hora : minutos Dia Mes f Afo T [y
B
Hora e data da defuncién Hora : minutos Tjj:‘ |4'} J Dia iL [‘i! Mes 10 @ Ano ‘2][1@(.:2]
¢{En qué municipio ocurri6 la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?:_SHNTIHLO D& (MPOSTELA
Domicilio particular D Centro hospitalario )Q Residencia socio-sanitaria r Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria : Lugar de traballo Outro lugar

Intervalo cle tlempo aproximado

Causas de defuncién (ver instrucciones en péglna 2)/ Causas de defuncién (consultar instruciéns na péxina 2} ,,,t,,v,,o de t,mp., aproxlmgdo1

l. Causa mmedlata / Causa mmedlata

ot N 8 0 N Y O L]
DOO00OD00O0000O000000000000000 ke bee  Meses Anos

Debido a/Debldo a
Causas |ntermed|as | Causas lntermedlas

® 000 DDUDDWDDUDETTWDDDDDDWUDUDDH[I]DDEI]QD
)] {01 Worss Diss  Moses Ancs

Debido a/Debido a
* DMOENNOR0T000a0000000000nc 1000 (0 0 11
S 0000000000000000000 e S e A

Debido a/Debldo a

4
Causa inicial o fundamental ICausa inicial ou fundamental

MJJDW@DQQTDEWWWDJWDDJQUEDDUUBDG RERSERE RN
_W]HJWDEDTTTT ID0000000000000000) ke bes Meses _anos

fl. Otros procesos / Outros procesos

‘quuDjUUTTDTDSJW O 00 000000 30 0 P o
il T IOOO00O0000000000  teras Dee Meses Anes

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte wolenta? {Se practico autops|a clinica?/Practicouse autops:a cl:mca?
Si/si| |  No/NoniX . Si/si{ "] No/Non >
! - - o A . — i !
iLa defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defuncién ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico No/Non B—a Accidente laboral No/Non '_73]

Accident trafi . : o Fecha del mismo: Dia - Mes 1 =1 Afo
ccidente de tréfico gy ;' | Accidente laboral SI/SID | Date 4o masmo: DiaDU v D L] AnoDD j

Continda al reverso
Continda ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2
. Mod. CMD-BED-G D D E] D D . D s deaed {consultar instruciéns na péxina 2} .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

si/si[ ] - No/Non
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

1 w1 w]

{Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion
sifsiDd No/Non [_]
Incineracion condicionada por:/Incineracion condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Grupo/Grupo

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

En_SANTA LO AGOSTO de

20215 Firma del médico

,a 1A de

En ,a de de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion 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 ldgica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las ¢ircunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

ﬁ’ Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccidn y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotadc en el
apartado [.{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 Gnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar 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 ef niimero 99.

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
I Horas  Dias Meses  Afios
éz:'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 la complicacidn causante del fallecimiento.

s =IL) L0 00 OO

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
3 Causas intermedias:

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

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

Ejemplo: (b} Hipertension arterial debido a DD D D Lr] D D @

. s L. + Horas _ Dias Meses  Afios
{c) Pielonefritis crénica debido a D D D D D D D @
ausa inicial o fundamental: ‘ir Horas Dias ~ Meses Afios

(d) Enfermedad o lesidn que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Gnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las

circunstancias.
oLt g Uil

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
It Horas  Dias Meses  Afios

(Ll
{5 Otrosprocesos:

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

UL CIO) CL] [l

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones
1.Utilizar maytsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2,Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigtiedades.

4.8i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente porcomas.

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.

B OOCC s

Mod. CMD-BED-G

" Sinstura do médico

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 as palabras
“debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

Causa bdsica de defuncion: “Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

{4 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este & sua vez inferior ou igual ao 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. 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.

U0 kil D0 40O

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias

Py - -
@ 2 Causainmediata:

a} Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.
Exemplo: (a} Hemorraxia cerebral debido a @D DD DD DD
P "

‘@?Causas intermedias v

(b) e (c) Estados morbosos, se existise algun, 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) Hipertensién arterial debido a D D D D D D D [g__l

Horas  Dias Meses  Anos

+ Horas Dias__ Meses Anos
(c) Pielonefrite crénica debido a D D D @
Horas  Dias Meses  Anos

£ .
4 ,Causa inicial ou fundamental

{d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

UL O OO alled

Exemplo: (d) Adenoma prostatico
Horas  Dias Meses  Anos

n
éﬁ/ Outros procesos:

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

U Lo og L)

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendacions

1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as diuas linas de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

O



Ley del Registro Civil

Articulo 83. En tanto no se prac-
tique la inscripcioén no se expedi-
ré la licencia para el entierro, que
tendrd lugar transcurridas, al me-
nos, veinticuatro horas desde el mo-
mento de la muerte.

Reglamento del Registro Civil

Articulo 282. La inhumacion se
ajustard a las Leyes y Reglamen-
tos respecto al tiempo, lugar y de-
més 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 mencidn.

Justificado el fallecimiento, la
licencia también podrd expedirse
por el Encargado del lugar en que
ha de llevarse a efecto la inhuma-
cién, si es distinto de aquel que
haya de extender la inscripcién y
antes o después de extendida.

Lei do Registro Civil

Artigo 83. Mentres non se prac-
tique 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 as Leis e Regulamentos
respecto 6 tempo, lugar e demais
formalidades.

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

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

LICENCIA PARA DAR SEPULTURA
LICENCIA PARA DAR SEPULTURA

Habiéndose inscrito en el Registro Civil de
Téndose inscrito no Rexistro Civil de
lIa defuncion de don

ke
a defuncion de don/a
ocurrida a las
ocorrida as
horas del dia
horas do dia
de de
de de
segun la certificacion facultativa presentada, de la que resulta como causa
segundo a certificacion facultativa presentada, da que resulta como causa
del fallecimiento:
do fallecemento
concede permiso para que se dé sepultura a su cadaver, transcurridas que
concede permiso para que se dea sepultura 6 seu cadaver, transcorridas as
sean las horas siguientes a la del fallecimiento.
7)) vintesso horas do fallecemento
Registro Civil de
Rexistro Civil de
A de
0] de
de
de
(Preez)
Cmmiz)







