a. Compare los temas prioritarios recomendados
Vs Formularios de CD y CNV

1) Certificado de nacido vivo (CNV)



DATOS DEL EMBARAZO
Tipo de Embarazo: simple [] Miltiple [ < Multiplicidad del Embarazor

Semana de embarazo en la 12 consulta:_ Total de consultas prenatales: Cantidad de embarazos anteriores:
¢Convive actualmente con el padre? SO wNold
£Cudl es el vinculo con e padre? Casamiefto Chvil F_ Unién Libre [J

N

DA

( Lugar dénde ocurrid el Parto r el gue corresponda):
[J Domicilio: =
[ Otro lugar:
QLA cargo de quién estuvo la atencion durante el pate?®: Médico [0 Partera [ Otro O
.f / Hora del Parto: :
Tipo de Parto: Vaginal [J Cesdrea Anteparto [ Cesarea Intraparto [
Maniobras manuales: Férceps: Sid Nel
' Vacuum: sid] we[d i —
Otra: o
RECIEN MACIDO
sculing [ Femenino [ Indefinido [J Cédula de Identidad N® _
gramos

Semanas de Gestacidn:
Orden del Nacimiento (en caso de ser embarazo miltiple): .
APGAR 1 (Al minuta 1): ; B
APGAR 2 (A los 5 minutos):

19 Nombre 29 Nombre




CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

Oe acuerdo con las definiciones internacionales | i Mundial ge la Salud), NACIMIENTD VIVO es ta mumﬁh o

uhﬂﬁanMHcmhhmﬂmlﬂ:mdtli ﬂuﬂnmm,ummmmmﬁn

que después de dicha separaciin retpire o de sefial de vida, tal como palpitaciones de corezdn, pulsaciones del cordén

umbilical o mavimientos efectivos de los musculos de contraccidn voluntaria tanto sea cortado o no & corddn umbilical ¥ ests o no
[a placenta, cada producto de un nacimisnto que redna estas condeciones s& considern como un Rifla vivo,

Todas las Criaturas nacidas vivas deberdn serinscriptas v contadas coma tales, sea cual fuere el perioto de gestacidn y estén vivas

0 mueras en & momento & la inscripcin, las gue mueran en oualquier momento posterior al nacimiento -Iil'hll'lrl-:l!mi!piu‘
inscriptas ¥ contadas como defunciones, .

REPUBLICA DRIENTAL MM?—WHMIM-MHM MHACTONAL EM SALUD

DATOS DE LA MADRE CERTIFICADOD N°:
DATOS PERSOMNALES DE LA MADRE
DATOS D ADRE
Tipgd de documento: n o
N® de documento: DATOS PERSOMNALES DEL PADRE
Pals Emisor: documants:
12 Nomibre: caaaian ;
28 Nembre: N9 de dooumento!
12 Apellido: Fais Emisar:
20 Apeliido; 19 Nombre:
I? = 20 Mambre:

ESTADD CIVIL USUARIA /O DE: Especifigue 19 Apellido:
Soltera ASSE | 20 Apallido:
Casada Mutualista O
Divorciada Sanidad Policial [ ADO CIVIL
Viudas Sanidad Militcar [ EER
\ Seguro Parclal [ Salters

Particular O

Asig, Familiares [

Otro |
LUGAR DE MACIMIENTO
Pals:
Drepartaments
e !
Fecha de Macmiento;




Fecha de Macimiento: / / ISCENDENCIA
ASCENDENCIA © 0 Neora 0
Afro o Negra A : . 3 .nrllnfa E
Asidtica o Amarilla N . o Indigena 0
Europea o Blanca C At 0
Americana o Indigena N L
[
o

Pais: Departamentno;

Localidad:

Calle;

[ Apto.;

Esquina;

Otras Descripciones:

Secc, Jud.i__ Sarc Paol

DATOS DE CONTACTO DEL PADRE
Teléfono:
Celular:
Correo glectrdnico:
< EuhiN : _ si [ Mo [] iEstudia actualmente? si [ Mo O
LCud ayor nivel alcanzado de educacion? £Cudl es el mayor nivel alcanzado de educacién?
Minguna L] Ninguno O
Primaria u Primaria O
Ciclo Basico B Ciclo Bésico [
Bachillerato ] Rachillararn |
Terciaria u Terciaria O
\ Ultimo afio aprobado en &l mayor nivel almmy_ Ultime afo aprebado en el mayor nivel alcanzado




CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

D acuerdo con las definiciones internacionales | i Mundial ge la Salud), NACIMIENTD VIVD es 3 expulsién o
mﬁanMHcmhhmﬂmlﬂ:mﬁll WMM,HWMMMMM
que después de dicha separaciin respire o de sefial de vida, tal como palpitaciones de , pulsaciores del corddn
umbilical o maviméentos efectivos de los musculos de contraccidn voluntaria anto sea cortado & no &l corddn iical ¥ esta o no
desprendida fa placenta, cada producto de un nacimisnto que redna estas condecinnes S& considern como un nifa vivo,

Todas las Criaturas nacidas vivas deberdn ser inscriptas vy contadas coma tales, sea cual fuere el perioda de v E5tEn vivas

0 Muetas en el momento de la inscripcian, las gue mueran en cualquier momento posterior al nacimiento deben ademads ser
inscriptas ¥ contadas como defunciones, .

REPUBLICA DRIENTAL mmr-mumupm-m GE INPORMACTOMN MACTONAL EM SALLID
=

DATOS DE LA MADRE CERTIFICADO N°:
DATOS PERSOMNALES DE LA MADRE
DATOS D ADRE
Tipgd de documento: n e
NE de docuwmento: DATOS PERSOMNALES DEL PADRE
Pails Emisor: :
12 Nomibre: caaaian ;
28 Nembre: N9 de dooumento!
1o Apellida: Pais Emisar:
20 Apsiiido: 19 Nombre:
— 20 Mambre:

ESTADO CIVIL USUARIA/O DE: Especifigue 19 Apeilido:
Soltera O ASS5E | 20 Apallido;
Casada O Mutualista O
Divorciada O Sanidad Policial [ ADO CIVIL
Viudas | Sanidad Militcar [ EER

Seguro Parcial [ Soltero

Particular O

Asig, Familiares [

Otro |
LUGAR DE MACIMIENTO
Pals: ]

W T T T #
Localiced:
Fecha de Macomiento; ! !
|




Fecha de Macimiento! /! !

Americana o
Otra

ASCENDENCIA

Afro o Megra W
Asidtica o Amarilla O
Europea o Blanca O
]
L]

Indigena

Ultimo afio a

Pais:
Localidad:
Calle;

[ L Apto.;

Esquina:
—— - R Z

DATOS DE CONTACTOD DEL PADRE

ivel alcanzado de educacitn?

o

probado en el mayor nivel alcanzado

ESTUDIOS CURSADOS

iEstudia actualmente? s Mo [
£Cubl es el mavor nivel alcanzado de educacién?
Ninguno
Primaria
Ciclo Bésico
Rachillararn

Qo000

Terciaria
&rﬂmu afio aprebado en el mayor nivel alﬁﬂ é



Temas que no se registran en el CNV
Uruguayo
Caracteristicas del evento:
v Fecha de inscripcidon del nacimiento

v'Zona urbana/ rural para lugar de nacimiento y
residencia habitual de los padres

Caracteristicas de la madre:

v’ Hijo nacido dentro del matrimonio (legitimidad)
v Tiempo de residencia en el lugar habitual

v’ Condicidon de migrante



Temas que no se registran en el CNV

Uruguayo
v' Hijos nacido vivos que ha tenido la madre durante
toda su vida

v Paridez

v’ Defunciones fetales que a tenido la madre
durante toda su vida

v'Fecha de nacimiento vivo anterior al ultimo

v'Intervalo desde el nacimiento vivo anterior al
ultimo

v'Fecha de matrimonio

v Duracién del matrimonio



Compare los temas prioritarios recomendados
Vs Formularios de CD y CNV

2) Certificado de defuncion (CD)



C- CERTIFICADO MEDICO (A SER LLENADO POR EL MEDICO CERTIFICADOR)

C.1 DiA Y HORA DE LA DEFUNCION h
La defuncion que se certifica se constato el dia del mes del afio ala hora : {hh:mm

kel ot pota
C.2 CAUSAS DE LA DEFUNCION: Definicidn de laCausa Bisica: (a) la enfermedad o lesidn que inicid la cadena de cohanem debe
acontecimientos patoltgicos que condujeron ala muerte o (b) las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesidn fatal | erfermeddy | dejame enblanco
PARTE |
A) Enfermedad o condicién patolégicaquele | A "'""":“1“
produjo la muerte directamente

(Debido afo como consecuencia de)
B) y C) Causas que precedieron. Estados B e
mnrbnsnls. i E.'{ISFIEFH alguno, gue produjeron la T e ————
causa arriba consignada.
C

PARTEN |
Otros estados patologicos significativos gque
comtribuyeron a la muerte pero no relacionadas
directamente con la enfermedad o condicidn
morbosa mencionada en A)
C.3- LLENAR UNICAMENTE EN CASO DE FALLECIDOS MENORES DE 1 ANO (Para fallecidos entre 7y 364 dias)
Edad: Meses Dias Multiplicidad del embarazo: Orden al nacer: Peso al nacer: E
Nro. de embarazos anteriores: Nacidos vivos: Nacddos muertos: Muertos despues de nacer: Abortos:
Embarazo contrelade: SIC] NO[J Edad gestacional en la 1° consulta: Consultas prenatales: 1° trim. 27 trim. 3° trim.

Anomalias fetales: 51 L] NO L0 Tipode parte: Vaginal L] Cesérea L] Maniobras [ Especifique:

Duracidn estimada del embarazo (semanas):




CERTIFICADO DE DEFUNCION

Direccién General de la Salud - Divisién Egidemiologia N2 000000
g L) Unidad de Informacién Nadonal en Salud - Estadisticas Vitales

Complétese para defunciones de personas de 7 digs o mas de vida

A- IDENTIFICACION Y DATOS PERSONALES DEL FALLECIDO

Pais emisor del documento Tipo dedocumento N documento Nacionalidad
Nombres Apellidos
Credencial Usuario de (nambre institucidn) sexo FLJ M[] Estado civil

Etnia: furopea/Blancal] AfroMegra[] Americana/indigena[]  Asidtica/Amarilla]  otm[d

Pais de nacimiento Departamento Localidad

Fecha de nacimiento (dgjmm/aaaal __ /  /  Edad (afios) ___ seignora O
i Estudiaba al momento de la defuncién? §I [I1NO [ Seignora [ Especifique mayor nivel alcanzado: Primaria Secundanial Terciarial Sin Educaciong

¢ Cual fue el Gltimo afo aprobado en el mayor nivel alcanzada? Ocupacion: ActwO PasiwO  DesoupadoO  SeignoraO

A.1 RESIDENCIA HABITUAL DEL FALLECIDO

Pais Departamento Localidad

Calle Entre y NE Apto

Barrio Manzana ___ Solar Ruta Km Complejo Senda___ Blogue
/B~ LUGAR DE DEFUNCION )
Lugar de ocurrencia: Centro Asistencial [ (nombre) Domicilio[] viaPublica[d oOtro]
Departamento Localidad Calle

\Entre y N Apto ___ Barrio Manzana ___ Solar __ Ruta __ Km _J

¢Llegd sin vida al centro asistencial? st [ No [




—

C- CERTIFICADO MEDICO (A SER LLENADO POR EL MEDICO CERTIFICADOR)
C.1 DiA Y HORA DE LA DEFUNCION
La defuncion que se certifica se constato el dia del mes del afio ala hora : (hh:mm)
In‘ierslo entre El espada de
C.2 CAUSAS DE LA DEFUNCION: Definicién de laCausa Basica: (a) la enfermedad o lesién que inicié la cadena de inida de cohanem debe
acontecimientos patoldgicos que condujeron ala muerte o (b) las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal '—"“TT dejame en blanco
PARTE |
A) Enfermedad o condicién patolégicaquele | A "'""":“1“
produjo la muerte directamente
(Debido afo como consecuencia de)
B) y C) Causas que precedieron. Estados B e
mnrbnsnls. i E.'{ISFIEFH alguno, gue produjeron la T e ————
causa arriba consignada.
C
PARTEN |
Otros estados patologicos significativos gque
comtribuyeron a la muerte pero no relacionadas
directame nte con la enfermedad o condicion v
morbosa mencionada en A) Z
C.3- LLENAR UNICAMENTE EN CASO DE FALLECIDOS MENORES DE 1Aﬁﬂ (Para fallecidos entre 7 y 364 dias)
Edad: Meses Dias Multiplicidad del embarazo: Orden al nacer: Peso al nacer: E
Nro. de embarazos anteriores: Nacidos vivos: Nacddos muertos: Muertos despues de nacer: Abortos:
Embarazo contrelade: SIC] NO[J Edad gestacional en la 1° consulta: Consultas prenatales: 1° trim. 27 trim. 3° trim.
Anomalias fetales: 51 L] NO L0 Tipode parte: Vaginal L] Cesérea L] Maniobras [ Especifique:
Duracidn estimada del embarazo (semanas):




Luracion estamatd oel emoarazo (semdands):

C.4 LLENAR UNICAMENTE EN CASO DE MUERTE POR MOTIVOS EXTERNOS (SOLO CON FINES ESTADISTICOS)

Indicar sifue por: Accidente: Transito [ Laboral I Otro
Violencia:  Homicidio [] Suicidio [] Seignora []  Otro

Describir las circunstancias en gque acontecio la muerte; ejemplo herida de arma de fuego, intoxicacion por psicotropico, violencia domestica, etc.
5i fue accidente de transito indicar el tipo de vehiculo y si el fallecido era peaton, conductor, acompanante, pasajero etc.

Fecha (dd/mm/aaaa) [/ [/

Lugar de ocurrencia

C.5 LLENAR UNICAMENTE EN CASO DE FALLECIMIENTO DE MUJER DE 10 A 49 ANOS

1. Novinculado a un embarazo[ | 2 Fallecio durante el embarazo [] 3. Fallecié en los 42 dias siguientes al fin del embarazo [
4. Fallecid entre los 43 diasy el afio después de un embarazo[ ] 5. 5e desconoce [

D - INTERVENCIONES QUIRURGICAS

# Dia Mis Ao b- Nombre de la intervencidn: Sepracticdautopsia: SI[J]  NOL
Autopsia:  Clinica []
¢- Causa por la que se opend: Judicial []

TIMBRE/SELLO

Cuando la defunddn sea certificada en el ejercicio privado de la prafesion, en este lugar se debe colocar e inutilizar el timbre que establece la
Ley 12.128 de 13 de agosto de 1954 (CIPPU). Cuando la defuncion haya ocurrido en el establecimiento pablico asistendal o de internacion, debe
panerse el sello correspondiente en este espado.

El que suscribe Drfa Cl Tel (Cel) en calidad de

establece que los datos mencionados en el presente certificado que expide el (dia) del (mes) de (afio)
tienen valor de declaracion jurada N2 CJP Firma

Datos a ser llenados por el Registro Civil:  Departamento Secc. Judicial _ Nfdeacta Foja Libro

Firma del Oficial de Estado Civil Aclaracion de firma:




% CERTIFICADO DE DEFUNCION
(T Direccién General de la Salud - Divisién Egidemiologia N2 000000
g oo e Unidad de Informacién Nadonal en Salud - Estadisticas Vitales

Complétese para defunciones de personas de 7 digs o mas de vida

A- IDENTIFICACION Y DATOS PERSONALES DEL FALLECIDO

Pais emisor del documento Tipo dedocumento N documento Nacionalidad
Nombres Apellidos
Credencial Usuario de (nombre institucién) Sexo F[] M[] Estado civil

A=

Etnia: furopea/Blancal] AfroMegra[] Americana/indigena[]  Asidtica/Amarilla]  otm[d

Pais de nacimiento Departamento Localidad

-echa de nacimiento (dd/mm/aaaal [ Edad (afoz) e jgnora [
i Estudiaba al momento de la defuncién? §I [I1NO [ Seignora [ Especifique mayor nivel alcanzado: Primaria Secundanial Terciarial Sin Educaciong

¢ Cual fue el Gltimo afo aprobado en el mayor nivel alcanzada? Ocupacion: ActwO PasiwO  DesoupadoO  SeignoraO

A.1 RESIDENCIA HABITUAL DEL FALLECIDO

Pais Departamento Localidad

Calle Entre y NE Apto

Barrio Manzana __ Solar Ruta Km Complejo Senda__ Blogue
B- LUGAR DE DEFUNCION

Lugar de ocurrencia: Centro Asistencial [ (nombre) Domicilio[] viaPublica[d oOtro]
Departamento Localidad Calle

Entre y N Apto ___ Barrio Manzana ___ Solar __ Ruta Km

¢Llegd sin vida al centro asistencial? st [ No [

-




D - CERTIFICADO MEDICO (A SER LLENADO POR EL MEDICO CERTIFICADOR)

D.1DATOS DE LA DEFUNCIONY NACIMIENTO ~ DEFUNCION FETAL [ DEFUNCION NEONATAL []
[FEr:hademnstantiar:lela defuncion u obito: f { Ifﬂﬂfmmfmu} Hora de constancia de ladefuncionu obite: @ (hhmm)
Edad del neonato al fallecer: dias his ully Momento del obito fetal: Antes[ ] Durante[ | el trabajo de parto
Fecha de nacimiento ; [ df/mm/oscs)  Hora de nacimiento: @ (hhmm) Pesoal nacer. g
Multiplicidad de embarazo ____ Ordendenacimiento____ Sexo F[J M[J Desconocido [ Ambiguo [

D. 2 LUGAR DE NACIMIENTO (EN CASO DE NEONATAL PRECOZ)

Lugar de nacimiento: Centro Asistencial [] (nombre) Domicilio [ | Otro|[ |

Pais de nacimiento Departamento Localidad

Calle N° Apto _ Entre ¥

D.3 EMBARAZOS ANTERIORES Y ACTUAL

N®Embarazos anteriores:  Nacidosvives: Nacidosmuertos: _ Muertosdespuesdenacer: _ Abortos:
Fecha de dltima menstruacion: [/ (dd/mm/oooa)  Embarazo controlade:  SIQ0  NO (D

Edad gestacional en la primera consulta femans): _ Total de consultas prenatales: 1" tim. __ 2"trim.___ 3"trim.
D.4 PARTO

Terminacion del parto:  Vaginal [ ] Cesérea [ Maniobras [ Especifique:

Duracidn estimada del embarazo (semanas): Anomalias congenitas: SIC] NO[] Espedifique:




% CERTIFICADO DE DEFUNCION PERINATAL

Direccién General de la Salud - Divisién Egidemiologfa N2 000000
.la_:n:',:'p-,: T Unidad de Informacién Nacional en Salud - Estadisticas Vitales
Completese para defunciones fetales y recién naddos gue fallecen antes de cumplir 7 dias de vida
A= IDENTIFICACION DEL FALLECIDO (EN CASO DE NEONATAL PRECOZ)
Pais emisor del documento Tipo de documento N° de documento
Nombres Apellidos

Usuario de [nombre institucién)

-~ LUGAR DE DEFUNCION

Lugar de ocurrencia: Centro Asistencial [ s Domicilio (] Viapublica d Otrod

Departamento Localidad Calle

Ne Apto Entre v Barrio Manzana ___ Solar Ruta
eignora lugar de la defuncién [ iLlegd sin vida al centro asistencial? 5| [] NO [l

C—-IDENTIFICACION DE LOS PADRES

C. 1IDENTIFICACION DE LA MADRE C. 3IDENTIFICACION DEL PADRE

Pais emisor del documento: Pais emisor del documento:

Tipo de documento: Tipo de documento:

Mumero de documento: Numero de documento:

| | | |
Mombres: | | Nombres: | |
Apeliidos: | | Apellidos: | |
Fecha de nacimiento: | / / | Fecha de nacimiento: | /! /! |
Pais de nacimiento: | | Pais de nacimiento: | |
Estado civil: | | Estado civil: |
C. 2 Residencia habitual de la madre: No recuerda identificacion

. C.4 Relacion con la madre

Pais Departamento : - -
Localidad Calle iConvive actualmente con la madre? SIL] NOLJ Seignorall
NE Apto Entre _ - v i Cudl esel vinculo con lamadre? Desconocida [ Unién Libre [
Manrana Grlar Riita Krri Matrimanineidl [ 1 D




D - CERTIFICADO MEDICO (A SER LLENADO POR EL MEDICO CERTIFICADOR)

D.1DATOS DE LA DEFUNCIONY NACIMIENTO ~ DEFUNCION FETAL [ DEFUNCION NEONATAL []

Fecha de constancia de la defuncion u dbito: i / (dd/mm/oong) Hora de constanciade ladefuncionu obite: @ (hhmm)
Edad del neonato al fallecer: dias his ully Momento del obito fetal: Antes[ ] Durante[ | el trabajo de parto
Fecha de nacimiento ; [ ddfmm/ooog)  HOrA de nacimiento: : h:mm)  Peso al nacer; g
Multiplicidad de embarazo_____ Orden de nacimiento Sexo F[J MU | Desconocido [] Ambiguo L]

D. 2 LUGAR DE NACIMIENTO (EN CASO DE NEONATAL PRECOZ)

Lugar de nacimiento: Centro Asistencial [] (nombre) Domicilio [ | Otro|[ |

Pais de nacimiento Departamento Localidad

Calle N° Apto _ Entre ¥

D.3 EMBARAZOS ANTERIORES Y ACTUAL

N®Embarazos anteriores:  Nacidosvives: Nacidosmuertos: _ Muertosdespuesdenacer: _ Abortos:
Fecha de dltima menstruacion: [/ (dd/mm/oooa)  Embarazo controlade:  SIQ0  NO (D

Edad gestacional en la primera consulta femans): _ Total de consultas prenatales: 1" tim. __ 2"trim.___ 3"trim.
D.4 PARTO

Terminacion del parto:  Vaginal [ ] Cesérea [ Maniobras [ Especifique:

Duracidn estimada del embarazo (semanas): Anomalias congenitas: SIC] NO[] Espedifique:




#'rhl THHE] T Sl AT FLRLIC
B WY B AT B LR

CERTIFICADO DE DEFUNCION PERINATAL

Direccién General de la Salud - Divisién Egidemiologfa N2 000000
Unidad de Infarmacidn Macional en Salud - Estadisticas Vitales

Completese para defunciones fetales y recién naddos gue fallecen antes de cumplir 7 dias de vida

A- IDENTIFICACION DEL FALLECIDO (EN CASO DE NEONATAL PRECOZ)

Pais emisor del documento Tipo de documento N° de documento

MNombres

Apellidos

Usuario de [nombre institucién)

B-LUGAR DE DEFUNCION

Lugar de ocurrencia: Centro Asistencial [ s Domicilio (] Viapublica d Otrod

Departamento Localidad Calle

N2 Apto Entre ¥ Barrio Manzana ___ Solar Ruta Km___
Seignora lugar de la defuncion [J iLlegd sin vida al centro asistencial? s [] no[d
C—-IDENTIFICACION DE LOS PADRES

C. 1IDENTIFICACION DE LA MADRE C. 3 IDENTIFICACION DEL PADRE

Pais emisor del documento: Pais emisor del documento:

Tipo de documento:

Mumero de documento: |

Tipo de documento:

Numero de documento:

Nombres: | | Nombres: | |

Apellidos: | Apeliidos: | |
[Fz:ha de nacimiento: | / / | Fecha de nacimiento: | /! /! |

Fals de nacmiento: | | Pais de nacimiento: | |

Estado civil: | | Estado civil: |

C. 2 Residencia habitual de la madre: No recuerda identificacion

. C.4 Relacion con la madre

Pais Departamento - -

Localidad Calle iConvive actualmente con la madre? SIL] NOLJ Seignorall

NE Apto Entre _ - v i Cudl esel vinculo con lamadre? Desconocida [ Unién Libre [

Manrana Grlar Riita Krri Matrimanineidl [ 1 D




D - CERTIFICADO MEDICO (A SER LLENADO POR EL MEDICO CERTIFICADOR)

D.1DATOS DE LA DEFUNCIONY NACIMIENTO ~ DEFUNCION FETAL [ DEFUNCION NEONATAL []
Fecha de constancia de la defuncion u dbito: i / (dd/mm/oong) Hora de constanciade ladefuncionu obite: @ (hhmm)
Edad del neonato al fallecer: dias his ully Momento del obito fetal: Antes[ ] Durante[ | el trabajo de parto
Fecha de nacimiento ; [ df/mm/oscs)  Hora de nacimiento: @ (hhmm) Pesoal nacer. g
Multiplicidad de embarazo____ Ordende nacimiento_ Sexo F[J MLJ Desconocido [ Ambiguo [
D. 2 LUGAR DE NACIMIENTO (EN CASO DE NEONATAL PRECOZ)
Lugar de nacimiento: Centro Asistencial [] (nombre) Domicilio [ | Otro|[ |
Pais de nacimiento Departamento Localidad
Calle N° Apto _ Entre ¥
TI:I.SEMEAHAZEISAHTEHIﬂHES‘fAETUAL 1
h\lﬂ Embarazos anteriores: _ Nacldosvives: Natidnsmuertns:q' Muertos despues denacer: _ Abortos:
Fecha de dltima menstruacion: [/ (dd/mm/oooa)  Embarazo controlade:  SIQ0  NO (D
Edad gestacional en la primera consulta femans): _ Total de consultas prenatales: 1" tim. __ 2"trim.___ 3"trim.
D.4 PARTO

Terminacion del parto:  Vaginal [ ] Cesérea [ Maniobras [ Especifique:

Duracidn estimada del embarazo (semanas): Anomalias congenitas: SIC] NO[] Espedifique:




% CERTIFICADO DE DEFUNCION PERINATAL
= (T Direccién General de la Salud - Division Edemiologia N2 000000
e Unidad de Informacion Nacional en Salud - Estadisticas Vitales

Completese para defunciones fetales y recién naddos gue fallecen antes de cumplir 7 dias de vida

A- IDENTIFICACION DEL FALLECIDO (EN CASO DE NEONATAL PRECOZ)

Pais emisor del documento Tipo de documento N° de documento

Nombres Apellidos

Usuario de [nombre institucién)

B-LUGAR DE DEFUNCION

Lugar de ocurrencia: Centro Asistencial [ s Domicilio (] Viapublica d Otrod

Departamento Localidad Calle

N2 Apto Entre ¥ Barrio Manzana ___ Solar Ruta Km___
Seignora lugar de la defuncion [ dLlegd sin vida al centro asistencial? si L] No[d
C—-IDENTIFICACION DE LOS PADRES

C. 1IDENTIFICACION DE LA MADRE C. 3IDENTIFICACION DEL PADRE

Pais emisor del documento: Pais emisor del documento:

Tipo de documento: | Tipo de documento: |

Mumero de documento: | Numero de documento: |

Apellidos:
Fecha de nacimiento:

| Apeliidos:
/ / | | Fecha de nacimiento: | /! /

|
|
Nombres: | | Nombres: |
|
|
|

Pais de nacimiento: | Fals de nacimiento: |

Estado civil: | Estado civil:

C. 2 Residencia habitual de la madre: No recuerda identificacion

C.4 Relacion con la madre

Pals Departamento - - .
Localidad Calle iConvive actualmente con la madre? SIL] NOLJ Seignorall
N2 Apto Entre Ty ; Cudl es el vinculo con lamadre? Desconocida ] Unidn Libre []
Manrana Grlar Riita Krri JM:-rrimnninri'u'il T




Temas que no se registran en el CD
Uruguayo

Caracteristicas del evento (defunciones no fetales):
v Fecha y lugar de inscripcidon (en comprobantes)
v'Tipo de certificacidon

Caracteristicas del difunto

v'Zona urbana/rural (localidad de residencia)



Temas que no se registran en el CD

fetal (perinatal)Uruguayo
Caracteristicas del hecho (defunciones fetales):

v Fecha y lugar de inscripcidon (en comprobantes)

v'Zona urbana/rural (localidad de ocurrencia)

Caracteristicas de la madre

v Fecha de nacimiento vivo anterior al ultimo

v'Intervalo desde el nacimiento vivo anterior al
ultimo

v Fecha y duracion del matrimonio

v'Zona urbana/rural (residencia de la madre)



Temas que no se registran en el CD
fetal (perinatal) Uruguayo

Caracteristicas del padre

v’ Lugar de residencia habitual

v’ Localidad de residencia

v'Zona urbana/rural (residencia del padre)



b. Obstaculos para lograr cobertura completa de
la inscripcion de eventos vitales

Existe evaluacion de |la cobertura de registro
(2012) cuando se considerd completa la
implantacion del CNVe. Diferencia: total de
nacimientos del sistema en linea y los
comprobantes de inscripcidon que venian del
registro civil. Resultado: omision del 0,2% del
registro (MSP, 2012)

Existe evaluacion de la cobertura de las
estadisticas de nacimientos. Resultado
subcobertura promedio 1996-2007, 2,5% (INE,
2013)



c. Esfuerzos para evaluar calidad de las
estadisticas vitales

 Medicion evolutiva de las causas de muerte mal
definidas e inespecificas (capitulo R de la CIE
10), y codigos poco utiles definidos por OMS

e |dentificacion de los profesionales que mas
aportan a estos codigos (Forenses, 50% de sus
certificados con codigos R)

e BIRMM en 2013 (se encontraron 2 defunciones
ademas de las 9 MM, factor correccion 1.2)



d. 5 estrategias a adoptar para mejorar la calidad de
la informacion de las estadisticas vitales |

e Validacion de los microdatos de nacimientos
1996-2011 (INE/MSP)

e Publicacion de los microdatos (oficiales) de
nacimientos via web, a disposicion de los
usuarios

e Causa de muerte investigada: con el fin de
reducir los codigos mal definidos, se contrasta
con otras fuentes de informacion (UNASEV,
Programa MIL muerte subita infantil, SIP,
CHLCC)



d. 5 estrategias a adoptar para mejorar la calidad de
la informacion de las estadisticas vitales |

e Difusion masiva del curso web para el correcto
llenado del certificado de defuncion.

 Bases de mortalidad y natalidad disponibles en
linea a través de REDATAM web server.



Gracias



