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CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE REGIBE DUELO .51
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§ momzaon | conseio cenmaL CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION h

DE COLEGIOS OFICIALES
Y DEESPANA DE MEDICOS

105713766

Ne Certificado/N* certificado

£ - . 5 ¥ 1t
g D./Dna. Mﬂ_ﬂ(&_ 1Centa (‘Ld a Colagio actuab . Nede colegiadofa -
EE D. / Dna p nIax: t af S N?ds colgxiado/s
") A
« ; e
?,_ en Medicina y Cirugfa, colegiado/a en S&n_})a:(/ ;ﬁ 2 , con el nimero j,%jj@ Jci“rA}r—l—jj
4. enMedicina e Cirurxia, colexiado/a ? » €0 niimero 1 colagiotion
gé’ y con ejercicio profesional en anhy alo CJ-Q Cisu LDDG ﬂ [ Hcolgyiscidh
0 e con exercicio profesional en

. CERTIFICO Ia defuncién de / CERTIFICO a defuncién de

oo meacers.  Alalell e al 00 LUOCI000000000000000 HDD
Tor it 56 Biaora ﬂm‘hHDDDHWDDDDJDDWE:}DLJJD: JDDD LI
* Pipenas o meeers_ ol JOOOUOOOOONNCT :!DDDJDEJ mENEN]
Zi‘i';";:"n:‘:z',',‘:;,‘,2:° Be Al Nedl2l  ARAAR | Sm Ve maeXl

= et e - -_ ey e A s Ao

Dosumento " T BNE Mmoo SBIANUIRIBIA NI~
Deamminers | TSRS Mm%TDUULUD?UQUJDUDHDWDJHE?DD

| doientidede: | 1NIE Monatsco tesisanciy Nomers: LJ—LJIUILI A=
H fecha de la def H Di Mes — Ad
D e I N e R e AJD aro _mfs‘%

N -

3,03 EUr0oS. Derecnos autorizaaos, I.V.A. Inciwiao
3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. incluido.

2En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncmn? ;

Domicilio particular ‘X‘ Centro hospitalario D Residencia socio- sanltana r«; ~Lug,ar de trabajo l_:! Otro Iugar ]-j
Domicilio particular "N Centro hospitalario Residencia socio-sanitaria- Lugar de traballo Outro Iugar

- WY | . (ntervalo de tiem :roxh-nuo‘
* Causas de defuncion (ver instruceiones en pagina 2}/ Causas de defuncion (Consuitar mstucOns 48 DA 2z mm:;, de ,,n;: .:w

Causa mmedlata [Causa mmed:ata

<ol & 1 einellal Jlald) @?@]7ﬂﬂ9@ﬂﬂﬂfﬂ]:[]UDLﬂL
NN GE AN E YA R nCSENaARRE NI REREE mxzmg

Debido a/Debldoa 4 } -
Causas mtermedlas / Causas mtermed:as

o | S el MBS Ml el ] @E@?ﬂ?@iT]DULﬂlDDQ
TU%H'TFUHFHWWHUFDQWD?DDQQQ%QQ? Tods G Wt
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Debido a/Debldo arar p
Causa inicial o fundamental | Causa inicial ou fundamental

@ MBS Al IeL SEERAL 00 O 100 g0 o0
ATy o] A0 A el ol S Aol 0 I m;}x B
[l. Otros procesos IOutros procesos
JRIOMAMZDO000N00000000 THITZ HEESN S RN
JOOOOOOnO000000000000000 BT’] T oses. ancs

e e

z_Ha habldo md|c|os de muerte vnolenta?lHoubo md:c:os de n-;&*e-vgl;n;ﬂ {Se pract:cé autopsm chmca?/Practlcouse autops:a cllmca?
Si/Si{ |  No/Nony | SI/SI U No/Non- )CJ ;

e gt + S e i,

iLa defunclon ha ocumdo como consecuencia directa o indirecta de?: /A defuncién ocorreu como consecuencla directa ou mdlrecta de?:

Accidente de trafico NO/Non: )4 Accidente laboral NO/Non : 'S_(j

‘ Fecha del Dia 7| Mes | Afio
Accidente de tréfico iIsil j Accidente laboral sy s‘r‘j : D.e;t:a?:lo?nemslsvn;o Dlla‘ L_f Mes l i Ano LL }L”__}

Continda al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . Eea® {consultar instruciéns na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos Infecciosos?

si/si[_] - No/Non []

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupo 1] n[ | m[]
¢Posibilidad de incinergéiéh?l Posibilidade de incineracion
sysi[A  No/Non[ |
incineracién condicionada por:/Incineracién condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

D' Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isctopos radioactivos

D \Existencia de prétesis/Existencia de protesis

de ]\’W@mél( -de

Fitma dil médics - 8

20 2

En ?am}\'a:fo Ag a_l
En { ]
Cwynff&

Instrucciones bésicas 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 2" que facilitan la comprension del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defunci6n.

Causa béasica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patol6gicos que condujeron directamente a la muerte, o
Ias circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

?EA Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.(a) debe ser inferior o igual a !.(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 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 més
importante).

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

Ejempio: . 00 &l OO OO0

Para mes 'y medio, anotar 45 dias

| Horas  Dias Meses  Afios
-

£ Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico 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.

Ejfimplo:(a)Hemorragiacerebral debido a @D DD DD DD
@,Causasintermedias: v O

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

Si el estado patologico 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} Hipertensién arterial debido a [] D D D D U D [é]

de de

. . + Horas  Dies_ Meses Afios
- (c) Pielonefritis crénica debido a U D D D D D |:| @
mﬂ- /Causa inicial o fundamental: *’ Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Unica 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 descripcién de las

circunstancias.
00 0o oo el

Ejemplo: (d}) Adenoma prostético
1] Horas  Dias Meses  Afios

{b Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes [:]D DD DD [I]@

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 mas de una enfermedad en cada apartado,
sepdrelas claramente por comas.

6.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 OooOoao

Sinaturs do mddimon. EVA
“AITRO

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion 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 Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente § morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

ﬁ ‘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 l.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este & sda vez inferior ou igual ao l(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan s6 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 méis
importante).

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

oemplo: 00 @8 00 00

Para mes e medio, anotar 45 dias
Horas Dias Mases  Anos

(-Q:\ Causa inmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico 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.

debfoa@l] oo oo g

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: {a) Hemorraxia cerebral
o

@/Causas intermedias

(b) e (c} Estados morbosos, se existise algin, que producira a causa arriba

indicada.

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

EREERN

Exemplo: (b} Hipertension arterial debido a
Horas  Digs Meses Anos
{c} Pielonefrite cronica debido a D DD [:HZ]
Horas  Dias Meses  Anos

@ Causa inicial ou fundamental

(d}) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados 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 prostéatico D D D D D @

I Horas  Dias Meses  Anos

&  outros procesos:

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

Exemplo: Diabete D D D [_5—_1

Outras recomendacions MEEEE s
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om

Horas  Dias
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