ANEXQO No. 1;
FORMATO DE AUTORIZACION PARA AUTOPSIA FETAL

INSTITUCION:
FECHA:

Yo ,conCC y/o TI Y
conCC vyioTl
manifestamos que hemos sido informados del proposito de realizar el estudio de
patologia o autopsia fetal a nuestro hijo (a) y/o menor, practicado por el grupo de

patologos de esta Entidad, el cual puede damos informacién sobre la causa Gltima de
ta muerte del feto.

El médico tratante solicita mi autorizacion y me explica que en caso de querer la
entrega del feto, se hard cuiminado el proceso; el cuerpo no sera mutilado o
desfigurado y prestara al final de! examen una herida o incision central en el torax y el

abdomen y otra en la cabeza. Los resultados finales se me entregardan en
aproximadamente 30 dias.

Las muestras de los tejidos seran analizados por el patdlogo para su estudio
microscopico las cuales se archivaran por un minimo de 20 afios como parte de la
Historia Clinica y podra ser eventualmente utilizados con fines médicos educativos,
investigativos o como parte de una auditoria. Durante el procedimiento pueden
tomarse fotograftas cientificas o radiograffas a la Historia Clinica del paciente.

Se me explicéd que puedo llevarme Si () o No () el feto, para lo cual la institucion
diligenciard el Certificado de Defuncién, con el que nosotros nos comprometemos a
solicitar la licencla de inhumacién (sepelio) o de cremacion en la Secretaria Distrital de
Salud para hacer la disposicién final del mismo.

En caso de no ser retirado el feto dentro de los siguientes 30 dias, contados a partir de
la fecha de suscripcidn del presente documento, autorizamos a la administracién del
Hospital (IPS), para realizar la disposicién final del mismo.

Segtn lo dispuesto por el Decreto 786 de 1987, si los médicos tratantes lo consideran
conveniente, el Hospital (IPS), puede proceder a realizar la autopsia sin mi
autorizacion. En casos de asuntos de salud publica.

Si desea informacién adicional con relacidon al procedimiento de autopsia fetal, puede
comunicarse con el Departamento de Patologla del Hospital (IPS), al teléfono 0000.

Nombre: Apellido:
Direccion: Teléfono
Cédula de Ciudadania;
Nombre: Apeillido:
Direccidn: Teléfono
Céduta de Ciudadania:

Firma del Profesional;

Nombre del Profesional:
Registro médico:
Fecha: AA Mes Dia




Republica de Colombia

CERTIFICADO DE DEFUNCION ‘ . DANE
Ministerio de la Proteccion Social ANTECEDENTE PARA EL REG'STRQ CIVIL .

CONFIDENCIAL NUMERO DEL CERTIFICADO
Los datos que el DANE soficila en esle formudario, son estrictamente configenciales estan DE DEFUNCION
protegidos bajo reserva estadistica por la Ley 79 de 1893, Articulo 5.5 :

{Consulte instrucciones al respaldo)

1. INFQHMACION GENERAL

LUGAR DONDE OCURRIO LA DEFUNCION
Departamento

Municipio
AREA DONDE OCURR DEFUNCION TIPO DE FECHA EN QUE OCURRIOLA| HORA EN QUE OCURRIO
' LADEFUN DEFURCION | DEFUNCION LA DEFUNGION

O Cabecera municipal

L1 e
OCentrn poblada O Fotai (D GD
o

Mes
Inspeccién, comegimisnto o caserlo O No fotal (D Hora Minutos
O Rural dispersoc

| Dia O Sin establecer

SEXO DEL FALLECIDO APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)

OMasculino Primer apallide Segundo apsliido

OFemenlnu Primer nombre Segundo nombre

OIndeiermlnado

TIPO BE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION DEL FALLECIDO NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PROBABLE MANERA DE
DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURA EN EL MUERTE

() Registro civi (D varjeta de igentidad () ceduta de ciudadania | DOCUMENTO DE IDENTIDAD} -

O Natural O Violenta
O Cédula da extranjetia O Pasaports OSin Informacién : O En sstudio
estu

DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION

APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD

Primer apellido Segundo apellide Primet nombre Segundo nombre
TIPO DE DOCUMENTO DE NUMEROQ DE DOCUMENTO DE PROFESION DE QUIEN CERTIFICA REGISTRO PROFESIONAL
IDENTIFICACION IDENTIFICACION (TAL COMO | LA DEFUNCION

FIGURA EN EL DOCUMENTO DE i
O Cédula de ciudadania O Pasaporie IDENTIDAD) ’ O Médica O Enfsmero(a}

f Auxiliar de
O Cédula de extranjaria O anformeria Og:’:;mgr(a)

LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO

FIRMA DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION
Departamento

o

Municipio

(1 1 e O Jmes (o

Impresa en |a Direccitn de Difusidn, Mercadeo y Cuttura Estadistica del DANE. Forma DANE D-630. Septiembre de 2007




a2t

..| Frimer apeltido . Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
31. TIPO DE DOCUMENTOQ DE IDENTIFICACION DE LA MADRE 32. NUMERO GE DOCUMENTO DE IDENTIF- 33, EDAD DE LA MADRE
CACION DE LA MADHE (TAL COMQ FIGU-
(D1 segistro cvi ()2 Tarieta do aeniicad ()3, G de cludadanie RA EN EL DOCUMENTO DE IDENTIOAD) (L) ates cumptcon
cum)|

O 4. Cédula de extranjarfa DS. Pasaporie OQ. Sin informacign

34, NUMERO DE HIJOS NACIDOS VIVOS Y NACIDOS 35. ESTADO CONYUGAL DE LA MADRE
MUERTOS DE LA MADRE (INCLUYENDO EL 1. No estd casada y Meva dos o més 2. No estd cesada y lleva menos de 3. Esla separada,
PRESENTE) O afios vivisndo con su parsja O dos afios viviendo con su pareja divorclada

4. Esté viuda (s estasottera 6. Estd casada

26.71PO DE PARTQ g, FETO
0 EL
MENOR DE UN Afio FALLECIDO
NACIO POF PARTG; : :

27, MULTIBLICIDAD -EL F%TO O EL MENOR DE

FéLI_.EQIDO NACIO DE uN EMBARAZO:
O 1. Antes O 2, Durante . p

By

. OT. Espon1dn§o? | ) . * . L . E
O 3. Despusg O4. lgnorado O # Cosdrea o 1.8impla ' O2. Dobie Oa_ Triple g
' o 3

|

E

UN ARo

Oa. ||lSll|-l-|H9 taco O 4, Ignora.do - O 4‘ . Cué.druple © mds
o .
o)

Semanas ¢, i
@ Mpiatas O Ignorade

Il. DEFUNCIONES FETALES O DE MENORES DE UN ANO {conclusion)
- __ﬁ
DATGS DE LA MADRE DEL FETO O DEL MENOR DE UN ANO FALLECIDO

30. APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DE ILLA MADRE (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)

@1. Nacldos vivas @2. Nacldos muerios O 9. Sin informacién

36.ULTIMO ANO DE ESTUDIOS QUE APROBO LA MADRE

1. Preescolar 2, Bésica 3. Bésica 4. Media acadg- 5. Media ' 7. Técnica pro- _ el
O ree; primaria secundaria thica © cldsica t8enica O 6. Normalista O bl O 8. Tecnoldgica

9. Profesional 10. Especla- 99. Sin informacién
Q, @ fzacen (1 Massta ()12, Doctorado O13. nnguo ()

Ultimo afic o grado aprobado @ ‘ )
o .

lil. DEFUNCION DE MUJERES EN EDAD FERTIL (10 A 54 ANOS)
37. tESTABA EMBARAZADA CUANDG 38. LESTUVQ EMBARAZADA EN LAS 39. LESTUVO EMBARAZADA EN LOS uLnmos

FALLECIO? ULTIMAS 6 SEMANAS? 12 MESES?
Orsipessaan Dz we (1.8t Pasea agy Oawe (1.1 (Pase a 40y O 2n
Os. $In Informacién Os. Sin informacién OQ. Sin Informacién J

V. MUERTES VIOLENTAS
40. PROBABLE MANERA DE MUERTE O1. Sutoidio () 2. Homlclale Oa Accidents da trénsito  (_) 4. Oro ccidente O 5. En eatudio

41. ;cOMO OCURRIO EL HECHO? Si herido (clase de arma); ahogado (quebrada, rio, pozo, plscina, etc.); atropeliado (vehiculo dp motor,
bicicleta, de tracclén animal, etc. y especificar si ol fallecido era conductor, pasajero o peatén); 8l fue envensnado (la clase de venena,

droga, medicamento, gases o vapores).

v

42. LUGAR O DIRECCION DE OCURRENCIA DELHECHO
Departamento Municiplo . .

"

Direccidn de ocurrencia del hecho

y . )




ANEXO No. 2;

FORMATO DE ENTREGA Y AUTORIZACION PARA LA DISPOSICION
FINAL DEL PRODUCTO DE CONCEPCION

1. DATOS INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD (IPS):

RAZON SOCIAL:
DIRECCION:
E-MAIL INSTITUCIONAL:

FECHA RECOLECCION PRODUCTO DE CONCEPCION

DESCRIPCION (CARACTERISTICAS DE LOS PRODUCTOS A ENTREGAR):

RELACION DE LOS PRODUCTOS:

HIJODE | No CERTIFICADO DE | No LICENCIADE | FECHADE | PESO FETO
DEFUNCION CREMACION LICENCIA (Kg)

PESO TOTAL: Kg.

CERTIFICO QUE EL PRODUCTO DE LA CONCEPCION ENTREGADO ESTA
CORRECTAMENTE DESCRITO Y CERTIFICADO EN EL ACTA DE
DEFUNCION Y LICENCIA DE CREMACION, QUE SE HAN PREVISTO LAS
CONDICIONES DE SEGURIDAD ESTABLECIDAS PARA SU TRANSPORTE
(EMPAQUE, SENALIZACION)

NOMBRE (PERSONA AUTORIZADA):
FIRMA:
CARGO:




OBSERVACIONES:

2. DATOS EMPRESA TRANSPORTADORA:

RAZON SOCIAL: -
DIRECCION: TELEFONO:
TIPO DE VEHICULO: No. PLACA:

NOMBRE CEMENTERIO DESTINATARIO FINAL:

OBSERVACIONES:

RECIBI LOS RESTOS HUMANOS DESCRITOS ANTERICRMENTE PARA SU
TRANSPORTE: '

NOMBRE: FIRMA:
CARGO: ]
FECHA DE TRANSPORTE. DIA MES ANO

3. DATOS CEMNETERIO DESTINO FINAL:

RAZON SQOCIAL:

DIRECCION: TELEFONO:
COSTO: $

RECIBl LOS RESTOS HUMANOS DESCRITOS EN EL FORMATO DE
ENTREGA PARA DISPOSICION FINAL PRODUCTO DE CONCEPCION:

OBSERVACIONES:

NOMBRE: FIRMA:
CARGO:
FECHA DE RECIBO: DIA MES ANQ




