SON GRATUITOS

DOCUMENTO Y SU TRAMITACION

: ESTE

NOTA

2020

EL PRESENTE FORMULARIO DEBE SER Form. EV -2
LLENADO CON LETRA CLARA, oa—
LEGIBLE, EN IMPRENTA Y SIN l I I N C C FoLio

BORRONES NI ENMENDADURAS. e B bt o

ANTES DE LLENAR ESTE FORMULARIO (2 0 0 0 0 0

LEA LAS INSTRUCCIONES ESCRITAS

“™  INFORME ESTADISTICO DE DEFUNCION FETAL (IEDF)

La informacién de este bloque debera ser llenada por funcionarios de las Oficinas del Registro Civil, en el momento de la inscripcién. USCUNECLZechaldelcHice

USO|INEC Oficirja No. / / /

1) OFICINA DE REGISTRO CIVIL: ... oeeeeeaenn Afo Mes Dia
3) FECHA DE INSCRIPCION: E— r 7/7M 7/7[)7/
no es 1a
PROVINCIA: ...ttt et e e
2) CANTON: ..ottt 4) CODIGO SECUENCIAL DEL
ACTA DE INSCRIPCION:
PARROQUIAURBANA O RURAL: . .. ..o
‘ r
{) PRODUCTO 9) ASISTIDO POR /
5) SEXO D Emﬂzo Pt 10) LUGAR DE OCURRENCIA
Hombre D 1 Médico/a Cédigo de establecimiento de salud
Uno e D 1
Muijer 2 Establecimiento de
D Dos [] "2 obstetriz/ D o |salud " D !
Obstetra
Indeterminado D 3 Tres D 3 10.1) Lugar donde ocurri6 la defuncion fetal
6) CRITERIO$ DE
NOTIFICACION Cuato [T 4| Erfermerora 3 |casa 2
6.1) PESO :
) Cinco D 5 - /
Auxiliar de D 4 10.2) Provincia 10.3) Cantén
Gramos
; Otro 3
Siet 7
6.2) SEMANAS DE ete = Parterola M I
GESTACION 5
Ocho [] 8|(comadrona, 10.4) Parroquia urbana o rural
|:I:l lider comunitario)
Nueve |:| 9
Semanas
Partero/a no
6.3) TALLA Diez [ 10 |caifioasoia. L] 6

/

E E— 10.5) Direccién 10.6) Teléfono
\—‘—‘ Otro
Especifique D 7

cm. En el caso de no ser
dnico se debe
7) FECHA DE considerar que para| . ... ... ...
OCURRENCIA cada defuncién fetal,
corresponde llenar un
formulario en  forma
/ / / independiente. L .
S Y S Meédico/a Legista D 8

Afo Mes Dia

11) DESCRIBIR LA CAUSA, ENFERMEDADES O AFECCIONES DEL FETO

~

Escriba la causa que produjo la defuncién fetal en el renglén respectivo. El profesional de la salud médico/a o médico/a legista debe registrar la enfermedad, lesion o estados
patolégicos segun terminologia médica, (La codificacion de la CIE-10 es exclusiva del INEC). USO INEC

CIE-10

12) ENFERMEDAD, AFECCION O TRAUMATISMO MATERNO QUE AFECTO AL FETO (En el caso de tenerlo):

Escriba la enfermedad, afeccién o traumatismo de la madre si la tuviera. El profesional de la salud médico/a o médico/a legista debe registrar la enfermedad, lesién o estados

patolégicos segun terminologia médica, (La codificacién de la CIE-10 es exclusiva del INEC).
USO INEC

CAUSA DE DEFUNCION FETAL (USO INEC)

USO INEC

CIE-10
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INFORME ESTADISTICO DE DEFUNCION FETAL (IEDF)

(B) DATOS DE LA MADRE

13) NUMERO DE CEDULA DE CIUDADANIA O
IDENTIDAD / PASAPORTE / OTROS

Campo obligatorio, asegurese de copiar textualmente el nimero de la
cédula de cil ia o identidad / pasaporte / otros.

14) APELLIDOS Y NOMBRES

Campo obligatorio, en el que debe constar los apellidos y nombres
idénticos a los registrados en la cédula de ciudadania o identidad,
partida de nacimiento / pasaporte / otros.

15) NACIONALIDAD

Ecuatoriana D 1

Cédigo del pafs

Extranjera D 2 —

Nombre del pais

16) FECH%TO

17) EDAD DE LA MADRE

18) ¢ CUANTOS HIJOS VIVOS TIENE

7/7 7/7 7/

Afo

(En afos cumplidos a la
fecha de ocurrencia)

L[

(A la fecha de ocurrido el hecho)

ACTUALMENTE?

19) ¢( CUANTOS HIJOS QU
MUERTO?

/:?QN VIVOS HAN

20) ¢ CUANTOS HIJOS NACIERON MUERTOS?

21) (',CUANTQS CONTROLES PRENATALES
RECIBIO EN ESTE EMBARAZO?

(A la fecha de ocurrido el hecho)

N

(Incluyendo al que registra)

1]

1]

25) RESIDENCIA HABITUAL

~
“ ) 24) INSTRUCCION Y ALFABETISMO
22) AUTOIDENTIFICACION 23) ESTADOCIVIL [ %
ETNICA Y/O CONYUGAL wy .
24, L NIVEL DE INSTRUCCION APROBADO 24.2) ALFABETISMO
De fcuzrdo con la cultura y Unién libre D 4
costumbres como se
autoidentifica. Ninguno D 0 ¢SABE LEER Y
ESCRIBIR?
Indigena D 1 Soltera D 2 Centro de alfabetizacion E 1
Primaria 2
Afroecuatoriana D 5 D D
Afrodescendiente Casada 3 sl 1
Educacion basica D 3 D
Negra 3
D Divorciada D 4 | Secundaria D 4
Mulata D 4 Educacién media/ D 5 \lo] D 2
Bachillerato
S d 5
Montubia D 5 eparaca D
Superior no universitario D 6
Mestiza D 6 ) D
Viuda 6 Superior universitario D 7
Blanca D 7
Unién de D 7 Postgrado D 8
Otra D 8 hecho

25.1) Provincia

25.2) Cantén

25.3) Parroquia urbana o rural

25.4) Direccién domiciliaria

25.5)Teléfono convencional 25.6)Teléfono Celular

25.7)Correo electronico

(C) INFORMACION GENERAL

)N

26) DATOS DE LA PERSONA QUE ASISTIO O AUTOPSIO LA DEFUNCION FETAL

Campo obligatorio, deben constar todos los datos de la persena qué asistié o autopsio..

........................................... L e

No. cédula de ciudadania o identidad/pasaporte Apellidos y Nombres Ne Teléfono Firma o |
27) DATOS DEL FUNCIONARIO/A DE REGISTRO CIVIL QUE REALIZO LA INSCRIPCION, SIN CERTIFICACION MEDICA

............................................ L e e e

No. cédula de ciudadania o identidad/pasaporte

Apellidos y Nombres

Ne Teléfono

(D) ESPACIO DESTINADO PARA QUE SE PUEDA ANOTAR INFORMACION ADICIONAL SOBRE LA DEFUNCION FETAL

28) OBSERVACIONES:
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