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ANEXO 5

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

DIRECCION DE REGULACION

GERENCIA DE ATENCION INTEGRAL A LA MUJER Y NINEZ
REGISTRO DE DEFUNCIONES PERINATALES, INFANTILES Y DE LA NINEZ

>
4

.JALES

Defuncion No.

Nombre del SIBASI: Cadigo: Nombre del establecimiento que notifico: Cadigo:
Nombre del fallecido:
No. de expediente: Semana epidemioldgica: Fecha ocurrencia |Dia Mes Afo Hora

de la muerte
Tipo de defuncién: Lugar de ocurrencia de la muerte: Fec_ha_ de Dia Mes Afio

nacimiento

Direccion completa del fallecido:
1 = Nacido muerto 1=MSPAS
2 = Menor de 8 dias 2 =1SSS
3 =de 8 dias a 28 dias |::| 3 = Privado Municipio: Caédigo:
4 = de 29 dias a 364 dias 4 = Casa
5 = de 1 afio hasta 9 afios 364 dias 5= 0Otro I:I Departamento: Cadigo:
Si fallecié en establecimiento de salud del MSPAS, ISSS o Privado, anotar nombre del establecimiento: Codigo :

Area de residencia:

Edad del fallecido: |Peso al morir Kilogramos 1=Urbana 2=Rural 3=No dato
Sexo: 1 =Masculino 2=Femenino 3= Ambiguo Pais: 1 =El Salvador 2 = Otro
Causas de defuncion:
A. Causa final de la muerte Coédigo CIE-10
B. Causa antecedente Codigo CIE-10
C. Causa antecedente Cadigo CIE-10
D. Causa }a de la muerte Codigo CIE-10
MUERTES FETALES
Nombre del establecimiento donde nacio: Codigo:
Enfermedad de la madre que afecté al recién nacido:
Férmula obstétrica: G P P A \Y, Tipo de parto: 1=Vaginal 2= Ceséarea Edad gestacional Semanas

Talla al nacer

Centimetros

Peso al nacer

Kilogramos

Madre llevé control prenatal:

1=Si

2=No 3=Nodato

Si llevé control prenatal, anotar cuantos:

Nombre del establecimiento donde llevé el control prenatal:

Edad materna

el hooes————————————————————————————————————————————————————
Nombre del establecimiento donde naci6:

Cédigo:

afos

Persona que atendi6 el parto:

1= Médico 2= Enfermera 3= Auxiliar 4= Partera 5= Promotor de salud 6= Sola 7= Otra persona 8= No dato

Lugar del parto:

1 = Establecimiento MSPAS 2 =ISSS 3 =Privado 4 =Casa 5 =O0trolugar 6 = No dato

Edad gestacional

Semanas

Talla al nacer

Centimetros

Praso al nacer

Kilogramos |

Tipo de parto:

1 = Vagima—2 = Cesarea

NeTesito ream'ma‘cic’{n al nacer:

1I—_SI_IZ=NO 3 = No dato |

Madre llevé control prenatal:

1=Si 2=No 3= No dato

Si llevé control prenatal, anotar c|

bantos:

Edad materna

L]

Formula obstétrica: G

p

Control de crecimiento y desarrollo del nifio (a):

P A \%

MUERTES NEONATALES, INFANTILES Y DE LA NINEZ

1=Si

2=No 3= Nodato

Infeccién nosocomial:

1=Si

2 =No 3= Nodato

Estado nutricional:

1 = Normal

2 = Desnutricién leve 3 = Desnutricion moderada 4 = Desnutricion severa

Consulté previamente por esta enfermedfld_eﬂ algun establecimiento de salud:

1=Si

2=No 3=Nodato

Recibié etnopracticas:

1=Si 2=No 3=Nodato

L |

Nombre, Firma y cargo del Médico

responsable del llenado

Vo. Bo. Director del Establecimiento

Director Regién SIBASI



