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’ Sello/Carimbo
— \ 1 Fra
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en Medicina y Cirugia, colegiado/a en MAQO A CQ/‘N:\JA , con el nimero 'j@ E j@ g;}a
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Causas de defuncion (ver instrucciones en pagma 2} /Causas de defuncion {consultarinstrucions na paxina 2) Intervalo de tempo aproximado’

. Causa mmedlata [Causa mmedlata
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Debido a/Debldo a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental
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. Otros procesos °/ Outros procesos :
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¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo mdlc:os de morte violenta? IiSe practicé autopsia chmca?lPractlcouse autops:a clmlca?

sirsi | No/Non] = sitsil] No/Non,SZI

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

No/Non SZ No/Nonﬂ
Accidente de trafico Accidente laboral

j S j . Fecha del mismo: Dia I Mes | H ‘ Afod l }
Accidente de tréfico Si/ Si Accidente laboral si/si ! l | Data do mesmo: Dl’aﬁ D Mes |- ! Anio | D
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Continta ao reverso

{ver instrucciones en paglna 2)
. Mod. CMD-BED-G I:] D D D D . D . €ea6E {consuiltar instruciéns na péxina 2} .



{Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi ] - No/Non X

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
Grupo/Grupo ID IID IIID

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracién

Si/si g No/Non [_]

Incineracion condicionada por:/Incineracién condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

Jlas

Firma del médico

[E:_n M\HGQ aoq\ ge

Instrucciones basicas de Certificacion:

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 légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

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 lesion 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 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 tnica 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.
Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
I

i?:} 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 lacomplicacién causante del fallecimiento.

saidos ENRNRRE NREIN

Horas  Dias Meses  Afios

11"1[5*
s

Horas bla Meses Afios

EjempIO' (a) Hemorragia cerebral
*’ 3 :Causas intermedias:

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

Si el estado patolégico sefalado en la linea {a) fue consecuencia de uno o

mas estados morbosos, se anotaran enlalinea (b) o enlaslineas (b) y (c).
THTY T [t

devidoa | () LT [ii) [

Ejemplo: {b) Hipertension arterial :
Afos

. e Horas  Dias  Meses Afios
{c) Pielonefritis cronica debido a f j j K i _! E..;!.J HL?,
Horas Dias Meses  Afios

% ‘,V;Causa inicial o fundamental:

{d) Enfermedad o lesidn que inicio los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
d.e accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

. P [ T S I T ] =
Ejemplo: (d}) Adenoma prostético L }1 Lj i U!_5
Horas  Dias Meses  Afios
Otros procesos:

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

[ fifo

Meses

Ejemplo: Diabetes [*1, i ”

+

Horas Dlas Anos

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

3.Certificar enfermedadesy sindromes sin ambigliedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas 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 unasolay no para establecer orden de causalidad.

i OO0

Mod. CMD-BED-G

’zgozoo%

‘Sinatura do médico

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 4s palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncién.,

Causa basica de defuncién; "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente 8 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

1 ' Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, 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 lifa. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mais
importante).

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

LI [as (01 LI

Horas  Dias Meses Anos

Exemnplo:

Parames e medio, anotar 45 dias
I

f Z * Causa inmediata:

{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.

debfaa@[l A 00 Ul

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo (a) Hemorraxia cerebral
3 Causas intermedias

(b) e (c) Estados morbosos, se existise algtin, 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 lifas (b) e (c). .
L2

debxioa L UD L]

Exemplo: {b) Hipertensién arterial

Horas  Dias Meses  Anos
(c) Pielonefrite crénica debido a D D E} D [J [_—_] D @
f( 4; # Causa inicial ou fundamental + Horss  Dias  Meses  Anos

(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 descricion das circunstancias.

OO OO LIC] [ife!

Horas  Dias Meses Anos

Exemplo: (d) Adenoma prostatico
i

. Outros procesos:

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

OO 00 gt tis

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete

Outras recomendaciéns

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

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Om
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Materia y procedimiento: Defuncién - Inscripcién de Defuncién
Oficina tramitadora: OFICINA GENERAL DE REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE

COMPOSTELA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

ENCARGADA REGISTRO CIVIL

En Santiago de Compostela a 08 de JULIO de 2026.

Habiéndose acreditado la defuncién de D/D? MARIA JOSEFA FONTAN CLEMENTE que se
identifica con D.N.I./PASAPORTE/NIE 33135367A segun la certificacion facultativa presentada,
que constata la fecha de la muerte el dia 07 DE JULIO DE 2026 a las 16:10 horas acaecida en
SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
08/07/2026 12:57 proba EVA BERNARDEZ PEREIRAS ENCARGADO
cion-autenticidad
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