Inscrita en el Registro Mercantil de La Corufia, Tomo 2121, Folio 17, Hoja N°: C-21527, Inscripcion 12

(A APOSTOL W=7

SOLICITUD DE INCINERACION

En Santiago, a 4 de septiembre de 2025

Don/Dofia José Dominguez Pérez, con DNI 33200436M y domicilio en Rfia Boisaca, 11 - Santiago
en su condicion de autorizado de HERMINIA GONZALEZ RUBIN,

SOLICIT

La INCINERACION, que se efectuara a las 12:15 horas del dia 4 de septiembre de 2025, en
CREMATORIO APOSTOL SANTIAGO en Riia Boisaca, 11 - Santiago de Compostela, de los
restos mortales de HERMINIA GONZALEZ RUBIN fallecida en Ourense a las 19:45 horas del dia
1 de septiembre de 2025; la cual se realizara en FERETRO BIODEGRADABLE.

MANIFIEST

1. Que como representante legal del fallecido, o en su caso contando con autorizacién del resto de
los familiares, eximiendo a esta mercantil FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO,
S.L., de cualquier responsabilidad frente a cualquier reclamacion.

2. Introducciodn.

[ SI PRESENCIAREMOS la introduccidn de los restos mortales.
0 NO PRESENCIAREMOS la introduccion de los restos mortales.

3. Dispositivos.
[0 ES PORTADOR de MARCAPASOS o dispositivo a bateria/pilas.
1 NO ES PORTADOR de MARCAPASOS o dispositivo a bateria/pilas.

Y para que asi conste, firmo el presente en el lugar y fecha del encabezado.

R

——
- R

Fdo.: Jos¢ Dominguez Pérez
DNI: 33200436M

ES IMPRESCINDIBLE LA PRESENTACION DEL D.N.l. DEL FALLECIDO Y DEL SOLICITANTE/REPRESENTANTE, COPIA DEL
CERTIFICADO DE DEFUNCION Y LICENCIA DE ENTERRAMIENTO ORIGINAL.



PROTECCION DE DATOS

De conformidad con lo establecido en el Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril de 2016 y con la Ley
Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y Garantfa de los Derechos Digitales.

RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO. identidad: FUNERARIA-TANATORIO APOSTOL SANTIAGO SL CIF:
B15657901 Direccion: RUA BOISACA N° 11 CP15890-SANTIAGO DE COMPOSTELA E-Mail:
info@funeraria-apostol.com.

BASE LEGAL. En cumplimiento del articulo 6 del Reglamento (UE) 2016/679 FUNERARIA TANATORIO
APOSTOL SANTIAGO SL le solicita su consentimiento para el tratamiento de sus datos personales
informandole que dicho tratamiento tiene su base legal en el contrato de prestacién de servicios que une a
ambas partes.

FINALIDAD DEL TRATAMIENTO. En cumplimiento del articulo 13 del Reglamento Europeo de Proteccion de
Datos, le informamos de que los datos seran incluidos en el sistema de tratamiento CLIENTES siendo la
finalidad gestionar los datos de los clientes, emitir facturas asi como llevar a cabo la gestién econémica
contable, la gestién administrativa de cobros y pagos y el histérico de relaciones comerciales.

CESIONES DE DATOS. Sus datos podran ser cedidos al registro civil, al ayuntamiento, al médico de guardia,
administracion puablica con competencia en la materia y a la administracién tributaria por imperativo legal, a
bancos y entidades financieras para la domiciliacion de pagos y a entidades aseguradoras, sacerdotes, medios
de comunicacién y todas aquellas organizaciones que sean precisas para cumplir con los tramites necesarios
para la correcta prestacion de nuestros servicios.

PERIODOS DE CONSERVACION. Los datos seran conservados durante el tiempo necesario para la
ejecucion del presente contrato de prestacién de servicios o durante los afios necesarios para cumplir con las
obligaciones legales y atender las posibles responsabilidades que pudieran derivar def cumplimiento de la
finalidad para la que los datos fueron recabados.

EJERCICIO DE DERECHOS. Podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion y portabilidad de
datos y oposicion y limitacién a su tratamiento mediante escrito dirigido a FUNERARIA-TANATORIO

APOSTOL SANTIAGO SL. RUA BOISACA N° 11 CP15890-SANTIAGO DE COMPOSTELA acompafiando
fotocopia de DNI o en su defecto documento que acredite su debida identidad o bien con caracter previo a tal
actuacion solicitar con las mismas sefias que le sean remitidos los impresos que el responsable del tratamiento
dispone a tal efecto. Podra contactar con nuestro Delegado de Proteccién de Datos en la Direccidn
lopd@megamailconsultores.es.

DERECHO A RECLAMAR. Si considera que no ha obtenido satisfaccién plena en el ejercicio de sus derechos,
podra presentar una reclamacién ante la autoridad nacional de control dirigiéndose a estos efectos a la
Agencia Espafiola de Proteccion de Datos, C/ Jorge Juan, 6 — 28001 Madrid.

Asimismo, con la firma este documento, nos autoriza a publicar una esquela con sus datos identificativos, los
del difunto y los de aquellos familiares directos que nos haya facilitado con la finalidad de distribuirlos a medios
digitales o escritos, en nuestra pagina web y en medios radiofénicos para dar a conocer el acto luctuoso y el
lugar y la hora de celebracion. Los datos seran conservados durante el tiempo necesario para la difusion del
sepelio y sélo seran cedidos a los medios de comunicacién encargados de la publicacién.

FDO. Cliente

ES IMPRESCINDIBLE LA PRESENTACION DEL D.N.I. DEL FALLECIDO Y DEL SOLICITANTE/REPRESENTANTE, COPIA DEL
CERTIFICADO DE DEFUNCION Y LICENCIA DE ENTERRAMIENTO ORIGINAL.
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CERTIFICACION LITERAL DE INSCRIPCION DE DEFUNCION

La presente certificacion literal ha sido expedida con la autorizacion prevista en el art. 81 de la Ley del Registro Civil y contiene el tenor
literal del/de los asiento/s solicitado/s que se transcriben en los siguientes parrafos, segin resulta/n de los datos obrantes en el registro
individual de la persona que figura en dicho/s asiento/s. Se declara que la presente certificacién sélo da fe de las circunstancias que
indica la Ley 20/2011 para cada hecho o acto que se comprende en el asiento o asientos a los que se refiere la misma (articulos 44.2,
59.5, 62.1 de la Ley 20/2011, de 21 de Julio, del Registro Civil).

ASIENTOS QUE SE CERTIFICAN
INSCRIPCION PRINCIPAL DE DEFUNCION
N2 Asiento: 1756875436695
Fecha Inscripcién Registro Electronico de Seguridad: 03/09/2025 06:57
Cédigo personal del registro individual del inscrito: 3N676WYCQ00034537481Z
DATOS DE IDENTIDAD DEL/DE LA INSCRITO/A: (8-6) Nombre: HERMINIA (7-6) Primer apeliido: GONZALEZ (7-6) Segundo
apellido: RUBIN, (8-6-1) Hijo/a de AVELINO (8-6-2) y de JOSEFA, (3-4-1) Sexo: MUJER (4-1) Estado: VIUDO/A (6-1) Nacionalidad:
ESPANA Tipo de documento acreditativo de identidad: DNI, nimero: 345374812Z.
(2-4-2) Nacido/a en: OURENSE (2-1-1-3) Provincia: OURENSE (2-1-1) Pais: ESPANA (9-7-1) Fecha: 27/04/1940

(2-1-2) Domicilio itimo: BARRIO DE UNTES Ne: 5 (2-1-3-2) Lugar: OURENSE (2-1-1-3) Provincia: OURENSE (2-1-1) Pais:
ESPANA..

La inscripcion se practica en virtud de: DECLARACION realizada por HERMINIA MARTINEZ RODRIGUEZ con Tipo de documento de
identidad: DNI y nimero de identificacion: 444720544 segln consta en el expediente n® 20250902/028202 del Registro Civil.

DEFUNCION. (9-4-4) Hora: 19:45 (9-9) Dia: 01/09/2025 (2-6) Lugar: COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO Poblacion:
OURENSE (2-1-1-3) Provincia: OURENSE (2-1-1) Pais: ESPANA.

El enterramiento sera en: DONACION CADAVER CIENCIA~MEDICA A LA FACULTAD DE MEDICINA (2-1-3-2) Poblacién:
SANTIAGO DE COMPOSTELA (2-1-1-3) Provincia: CORUNA, A

DATOS DE FIRMANTE:

Nombre y Apellidos: Jose Lloves Forneiro
En calidad de: ENCARGADO/A

Fecha de firma: 03/09/2025 06:57

Y para que conste y surta los efectos oportunos, se emite el presente certificado literal del Registro Civil.

FECHA Y BORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTR(’)NICTXM_ENTE POR
03/09/2025 10:32 h Heode minsticia.cob.es/

A
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Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcion de Defuncion
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE OURENSE

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO

ENCARGADO DEL REGISTRO CIVIL, D./DNA. JOSE LLOVES FORNEIRO

En Ourense a4 de septiembre de 2025

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D® HERMINIA GONZALEZ RUBIN que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE n° 34537481Z ., , segun la certificacion
facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte el dia 1 de
SEPTIEMBRE de 2025 ,alas 19:45 horas.

SE CONCEDE AUTORIZACION para la incineracién del cadaver de la persona resefiada, una
vez transcurran doce horas desde la del fallecimiento (art. 19.2 del Decreto 129/2023, de 31 de
agosto).

CVE: wwyjrh2BH1
Verificacion: https://sede.xustiza.gal/cve

0: Letrado da Administracién de Xustiza

Data e hora: 04/09/2025 11:31:53

Asinado por:: LLOVES FORNEIRO, JOSE
g

Cal
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UNIVERSIDADE
. SANTIAGO
DL COMPOSTELA

DEPARTAMENTO DE CIENCIAS MORFOLOXICAS

Facultade de Medicina e Odontoloxia
Rua San Francisco, sin
15782 Santiago de Compostela

Tino. 881812301

Correo electronico: cmsec@usc.es

ANA ISABEL RODRIGUEZ PEREZ, DIRECTORA CIENTIFICA DO SERVIZO
DE DOAZON DE CORPOS PARA A DOCENCIA E A INVESTIGACION DA
UNIVERSIDADE DE SANTIAGO DE COMPOSTELA

Solicita & “Funeraria Apostol Santiago” a incineracion dos reslos cadavéricos,

por non ser aptos para a docencia e a investigacion, do seguinte doante;

Nome e apelidos DNI Data de Lugar de
falecemento | falecemento
Herminia Gonzalez Rubin 345374817 | 01/09/2025 | Curense

Santiago de Compostela a data da sinatura elecirénica.

(Documento asinado electrénicamente)

FUNERARIA APOSTOL SANTIAGO

Documento asinado dixitalmente e accesitie eni/Documento firmado digtaimente ¥ accesible en: IDrgttaHy signed document with accessibility at:
https./isede.usc.es/sedefferramentas/publicAPP/comprobarCSY hm7csvid=A35C-8C79-4784-AB!

Ver detalle da sinatura na derradeira paxina/Ver detalle de la firma en la Oifima paginalSee detail of the signature on the last page

CSV: A35C-9C79-47B4-ABSE

112



Sinatura dixital / Firma digital / Digital signature

Asinante/Firmante/Signer: ANA ISABEL RODRIGUEZ PEREZ, NIF ***6698**, 02/09/2025 13:53:48.

C8V: A35C-8CT79-47B4-AB58

Documento asmado divialmente e accesible en/Documents firmado digitaimente y adcesible en/Digitally signed document with accessibhity at:
hltps.//sede use es/saedofferramentas/oublicAPPieomprobarCSV htm ?esvid =A35C-0C79-47B4-ABSE

Ver detalie da sinalura na derradeira péxina/Ver detalle de la trma en ia Uiima paginarSee detall of the signature on the last page
C8V: A3SC.9CT79-47B4-AB58



CERTIFICACION DE REALIZACION DE TECNICAS DE CONSERVACION TRANSITORIA,
EMBALSAMAMIENTO Y OTRAS PRACTICAS EN CADAVERES Y RESTOS HUMANOS

Datos relativos al prestador de servicios funerarios

Denpminacién: FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO S.L C.I.F.: B15657901
Ne de inscripcion en el registro: La Coruiia, Tomo 2121, Folio 17, Hoja C-21527, Insc. 12

‘Nombre, apellidos y n2 de DNI del representante legal: José Dominguez Pérez DNI: 33200436 M

Datos relativos al establecimiento funerario en que se realiza la técnica
Denominacién: COMPLEJO FUNERARIO APOSTOL SANTIAGO

Empresa de servicios funerarios a la que pertenece: FUNERARIA TANATORIO APOSTOL SANTIAGO S.L.
_Ubicacidn del establecimiento: RUA BOISACA, 11 - SANTIAGO

Datos relativos al profesional que realiza la técnica

Nombre apellidos y n2 DNi del profesional: DAVID DOMINGUEZ REY DNI: 33293470 G

Titulacién: Tanatopractor (Grado Superior tanatopraxia — Gobierno Xunta de Galicia)
Certificado N2 12/1700003550/SANP0108

Datos relativos a la persona fallecida

Nombre y apellidos: HERMINIA GONZALEZ RUBIN | Nacionalidad: ESPANOLA
Dni/NIE/Pasaporte: 34537481 Z | Sexo: MUJER Edad: 85 \ Fecha nacimiento: 27/04/1940
Fecha, hora y lugar de fallecimiento: 1 DE SEPTIEMBRE DE 2025, A LAS 19:45 EN OURENSE

Causa fallecimiento: NATURAL

Destino final: INCINERACION

Siendo las 9:30 horas, reconocido el cadaver, se procede a aplicar las técnicas siguientes:
Practica realizada:

|:| Refrigeracién
@\ Coriservacién transitoria: : D Congelacién

XI Otros (descripcion)

Tecmca utlllzada (descnpc:on) Administracion de liquido conservante (Arthyl 24, Thanyl 22) en cavidades, asi como infiltracién de
planos musculares profundos y superficiales.

D Embalsamamlento

Tecmca utlhzada (descripcion): Inyeccnon de liquidos conservantes (Formol 40%, Alcohol 962 y Agua destilada) con diseccién de
paqqet}esﬂ_ngu[ovasculares en.cardtida, asi como inyeccién de liquido conservante en planos musculares profundos del tronco.

‘:' Extraccién de Marcapasos

El presente certificado se expide de conformidad con lo establecido en el Real Decreto 140/2011 de fecha 4 de febrero de Ley de
Policia Sanitaria Mortuoria.

En Santiago, a 3 de septiembre de 2025

Sello, nombre y Firma Representante de empresa

José Dominguez Pérez
33200436M
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3,63 Euros. Derechos autorizados, L.V.A. incluido

gomzcon | cosmocmema  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION b
DR B CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

e — =

_L?.j;‘?;"‘ﬁ e 10 567053 2
de|
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en Medicina y Cirugia, colegiado/a en S WUAA NS , con el numero FS ’LZ ;Q—Tg @! Lﬁ {Z@B}
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en _ , co numero 1 cologiasien
y con ejercicio profesional en oM DS e 14 colaxlacién
.e con exercicio profesional en
CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de
Nombre del fallecido/a: N Helia 11773
Nome do falecido/a: f& kj ‘L@ fD: L:J] ’Q.‘)_I @‘ A] L U
1" Apellido del fallecido/a: I
Ter Apelido do falecido/a: UQ Q&:H'A_M L-]W““ { _'
22 Apeilido del fallecido/a: Al [T [
zAﬁpehdodofalecldo/a. mbh‘é @r [_.J'L il _IL LJ[ ]' L L LS .l I
Fecha de nacimiento Dia Mes = 7f% Aﬁo A Ifdi~] | Sexo: Varén Muler £
Data de nacemento Dia ‘?:JET Mes % !Lﬂ Ano D‘ ’ﬁj L@ b;l | Sexo: Vardn Muller“’d
Documento N.L Numero: Ry ~§ !‘Eﬂlﬂ 1§ S -
de identidad: | Péglél{a - ﬁﬁrr;ree:g RIS = US@F !Z:T N
i i .
Documento | Pasaporte Namaro: | I CICICC]! ‘jﬂL RN
de identidade: N.LE. (Tarjeta de Residencia) Nuimero: i ikt f
] N.LE. (Tarxeta de Residencia) Numero: E[ LJI L L] [— ] ,
Hora Yfécha de la defuncion Hora : minutos i Dia 1y ) Mes | : Afio |
Hora e data da defuncion Hora : minutos | L J @BJ Dia ] lVIes LQ!E Ano l?l@@@
{En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncién?: ‘T" OA<IST
Domicilio particular = Centro hospitalario K}i Residencia socio-sanitaria 1 Lugar de trabajo —] Otro lugar [---1,
Domicilio particular 1. Centro hospitalario © Residencia socio-sanitaria .| Lugar de traballo L Outro lugar!!
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Debido a/Debido a
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Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental v
¢ S@WS@@E J@L [IRRCENL RN golge]
OO

Horas Dias - Meses Afios
LJ Horas  Dias Messs  Anos

il
ENREEN BN NN RN NN
(1R Otros procesos l Outros procesoss
ERNER NN ﬁ"'fi][]{ﬂ LUULOOOO050O00 00 00 oo O
DDU@‘“W NN ERNY WUHI‘IFF‘HT‘HL T B D Meses Anos
{Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? lg_Se practicé autopsia clinica?/Practicouse autopsia clinica?

Si/si| |  No/NonP~| | Si/si[ ] No/Non i

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defuncién ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/Non & Accidente laboral No/ Nor g

| Fecha del mismo: Dia"‘; Mes {_'H Afio T
Accidente de tréfico g ;[ | Accidente laboral gy N l Dota do mesmos . Dia | l—[ Mo | Ano J _} LJ ]

Continta al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . @2e6® {consultar instruciéns na péxina 2/ -



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sysi[ ]  No/Non <

Erfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

1 nl ] wld

Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracion

sysi PP No/Non [ ]

Incineracién condicionada por:/incineracion condicionada por:

Grupo/Grupo

Retirada de Marcépasos/ Retirada de marcapasos

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isotopos radioactivos

Existencia de prétesis/Existencia de protesis

va_A

, 8

en D WA S ¢

de

Instrucciones basicas de Certificacién:

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 l6gica, tan importante para la seleccidn de la Causa
Basica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesidn que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que 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 |.{a) debe ser inferior o igual a I.{b), y éste a su vez inferior o igual a
L{c)y asisucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
perfodo en una Unica 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 el numero 99.
Ejemiplo: .
T I
Para mesy medio, anotar 45 dias L:L_: E@ I:J[ Jl]
Horas  Dias Meses  Afios

: ggi‘ Causainmediata:

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

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral @ D D D D L—J D ]
{3} Causasintermedias: Horas  Dias  Meses Afios

{b) y (c) Estados morbosos,
arriba indicada.

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

Ejemplo: (b) Hipertensicn arterial debic’!o a D D D D D |: ] D @

debido a
v

si existiera alguno, que produjeron la causa

X » . Horas  Dias Meses  Afios
. {c) Pielonefritis crénica debido a D D D D D U D @
{4 'Causainicial o fundamental: v Horas  Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6 tos hechos anteriormente mencionados
gue 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 hara una breve descripcion de las

circunstancias. -
Ejemplo: (d) Adenoma prostatico [_J D D U D D [:j [g?;
] Horas  Dias Meses  Afios

{B}? Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes I O] 10 (lfo]

Otras recomendaciones Horas  Dids  Meses Afios
1.Utilizar mayutsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

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

Mod. CMD-BED-G O0O0O0OeQd
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Instruciéns basicas de Certificacién:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa lInicial ou fundamental, ¢ dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccidn da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

{1 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 1.(a} debe ser
inferior ou igual a L(b), e este 5 siia vez inferior ou igual ao l(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son _mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mdis
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o niimero 99.
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Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
l —3

\:2\9 Causa inmediata:

{a) lIndicar 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.
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Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
“‘3)’,‘ Causas intermedias

{b) e {c} Estados morbosos,
indicada.

se existise algun, que producira a causa arriba

Se o estado patoléxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b)e(c).
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Exemplo: (b) Hipertensién arterial debido a
Horas  Dias Meses  Anaos
(c} Piefonefrite crénica debido a E]D ED [}D D@
J/ Causa inicial ou fundamental 4’ Horas  Dias Meses  Anos
(d) Enfermidade ou lesisn que iniciou os feitos anteriormente

mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha dnica 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
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Horas  Dias Meses  Anos
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{@; Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

Exemplo: Diabete U D D D D D D @

Outras recomendacions Horas  Dias  Meses  Anos
1.Empregar maidsculas 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, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as duas lifnas de cadrados previstas para cada apartqdo deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.
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