INFORME ESTADISTICO DE DEFUNCION GENERAL (IEDG)

El Informe Estadistico de Defuncion General (IEDG) es el requisito indispensable para la inscripcién del fallecimiento en las agencias del Registro Civil,
razon por la cual debe ser entregado inmediatamente después de ocurrido el hecho

¢ QUIEN DEBE LLENAR EL INFORME ESTADISTICO DE DEFUNCION?

Segun articulo 66 de la Ley Organica de Gestién de la Identidad y Datos Civiles, el Informe Estadistico de Defuncidn fisico o electronico “sera firmado
de forma manuscrita o electronica por el médico que certifique la defuncién por el médico legista, por cualquier otro médico que haya verificado el
fallecimiento, segiin el caso. Donde no existan médicos o las circunstancias no lo permitan, el formulario de defuncién se llenara con la declaracion de
dos testigos que conocieron el hecho”.

“EL_CODIGO ORGANICO INTEGRAL PENAL, COIP Art. 276. - Omision de denuncia por parte de un profesional de la salud.- Quien reciba a una persona con signos de haber
sufrido graves violaciones a los derechos humanos, a la integridad sexual y reproductiva o muerte violenta y no denuncie el hecho, sera sancionado con pena privativa de
libertad de dos a seis meses.”

Muertes por causas externas (accidentales y/o violentas).- Seran certificadas Gnicamente por el médico/a legista.

Consideraciones Generales

* Se requiere que la informacion que se consigne sea completa y veraz.

El llenado del IEDG debe ser con marcas bien definidas, letra clara, legible, sin borrones ni enmiendas.

Respetar los espacios designados para el uso del INEC (Cédigos CIE-10, DPA y unicodigos - INEC), etc.

Una vez firmado el IEDG por el médico/a o médico/a legista, el informe original debera ser entregado al solicitante para que el Registro Civil
proceda con la inscripcion.

Al momento de la inscripcion se respetara la informacién de las preguntas 16 y 17 registradas por el profesional que certifico la defuncion.

Una vez realizada la inscripcion, el Registro Civil debera enviar el [IEDG original al INEC.

Por ninguna razoén el personal de estadistica o servidor/a de registro civil podra solicitar al médico/a asigne codigos CIE-10 a los diagnosticos
registrados en la pregunta 21, ya que la codificacion es responsabilidad del INEC.

Para la entrega de un nuevo IEDG por pérdida o deterioro, el solicitante debera presentar el certificado de constancia de no inscripcién emitido por
el Registro Civil y la solicitud donde exprese el pedido de un nuevo IEDG a la institucion (establecimiento de salud, Medicina legal) o médico/a de
libre ejercicio profesional que certifico el fallecimiento.

Los establecimientos de salud, médicos/as de libre ejercicio profesional, médicos legistas, la persona que esta solicitando la inscripcion o las
agencias del Registro Civil pueden sacar una copia del IEDG para su archivo.

El Instituto Nacional de Estadistica y Censos- INEC no realiza la entrega de copias certificadas del Informe Estadistico ya que éste documento
contiene datos personales y/o confidenciales los mismos que se enmarcan dentro del secreto estadistico.
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Consideraciones Especificas

+* Cuando un servidor/a del Registro Civil certifique un fallecimiento con la presencia de dos testigos llenara desde la preguntal al 27, a excepcion
de la pregunta 21, 23 y 24.

La pregunta 23 solo se llenara si el fallecimiento es por causas externas (accidentales y/o violentas). Uso exclusivo del médico/a legista.
Las preguntas del 1 al 4 llenara el servidor/a del Registro Civil en el momento que se efectda la inscripcion del fallecimiento.
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Instrucciones para el llenado

1) Anotar el nombre de la agencia de Registro Civil donde se inscribe el fallecimiento.

2) Anotar el nombre de la provincia, cantén y parroquia urbana o rural donde se realizé la inscripcion del fallecimiento.
3) Anotar el aflo, mes y dia en el que se realiz6 la inscripcion del fallecimiento.

4) Anotar el codigo secuencial del acta de inscripcién del fallecimiento.

A) DATOS DEL FALLECIDO/A

5) Nimero de cédula de identidad/nimero Unico de identificacion(NUI)/ pasaporte/otros.- Anotar como consta en la cédula de identidad / partida
de nacimiento/ pasaporte/otros; en el caso que esta informacion haya sido omitida por el profesional que certifico la defuncion, el servidor/a del Registro
Civil debera completar esta informacion al momento de la inscripcion siempre y cuando se disponga del documento de identidad (cédula/pasaporte/
otros), caso contrario el campo quedara en blanco.

6) Apellidos y Nombres.- Anotar los apellidos y nombres completos, como consta en la cédula de identidad/ partida de nacimiento/ pasaporte/otros.
7) Nacionalidad.- Marcar con una “X” la casilla correspondiente. Si marco la casilla 2 anotar el nombre del pais.

8) Sexo (hombre/mujer).- Marcar con una “X” la casilla correspondiente, segun las condiciones biolégicas.

9) Fecha de nacimiento.- Anotar el afio, mes y dia del nacimiento.

10) Fecha de falecimiento.- Anotar el afio, mes y dia del fallecimiento, para los casos de que el médico/a o médico/a legista registre errbneamente la
fecha del fallecimiento, el Registro Civil debera salicitar un nuevo IEDG con la respectiva correccion.

11) Hora de nacimiento.- Anotar la hora y minutos en que nacié el fallecido/a, este campo solo aplica si la defuncién ocurrié el mismo dia del
nacimiento o al siguiente dia.

12) Hora de fallecimiento.- Anotar la hora y minutos en el que ocurri6 el fallecimiento, este campo aplica si la defuncion ocurrié el mismo dia del
nacimiento o a siguiente dia. Para los casos en que el recién nacido vive menos de un minuto, se registrara como un minuto y en el campo
observaciones se describira que el tiempo de vida fue menos de un minuta

13) Edad al fallecer.- Anotar la edad cumplida al momento de fallecer. Para los casos de personas no identificadas (medicina legal) anotara la edad
aproximada.

14) Residencia habitual.- Anotar con claridad la provincia, cantén, parroquia urbana o rural y direcciéon domiciliaria, donde residia el fallecido/a. Esta
informacién debera ser declarada por el solicitante del IEDG.

15) Informacién de quién solicita el IEDG.- Anotar claramente los apellidos y nombres, nimero de teléfono convencional o celular y correo electrénico
del sdlicitante.

16) Estado civil y/o conyugal.- Marcar con una “X” la casilla correspondiente. Al momento de la inscripcién respetar la informacién registrada por el
profesional que certificé la defunciéon.

17.1) Ultimo nivel de instruccion aprobado.- Marcar con una “X” la casilla correspondiente.

17.2) Alfabetismo ¢ Sabia leer y escribir?.- Marcar con una “X” la casilla correspondiente.

18) Identificacion étnica de acuerdo con la culturay costumbres?.- Marcar con una “X” la casilla correspondiente. Cuando el solicitante del IEDG no
identifique al fallecido dentro de las 7 primeras categorias, el profesional deberd marcar la casilla “Otra” (8).

19.1) Lugar de ocurrencia del fallecimiento.- Marcar con una “X” la casilla correspondiente. Cuando el fallecimiento ocurra en la en via publica,
parques, bosques, quebradas, entre otros, el profesional debera marcar la casilla Otro (6) y anotara en la pregunta 19.4.1 el lugar donde ocurrio el
fallecimiento.

19.2) Recibié cuidados paliativos en un establecimiento de salud.- Marcar con una “X” la casilla correspondiente.

19.3) Establecimiento de salud que brindé la atencion médicaambulatoria o dio el seguimiento al fallecido/a.- Anotar las casillas
correspondientes. Esta pregunta sera llenada cuando en la pregunta 19.1 se marcé la opcién 3 o 4.

19.4) Identificacion del lugar donde ocurri6 el fallecimiento.- Anotar las casillas correspondientes. A excepcion del campo codigo de establecimiento
de salud

19.4.7) Sello de la institucién que certifica la defuncion; cuando haya certificado un médico/a de libre ejercicio profesional debe colocar el sello. En caso
de una certificacion por un servidor/a de Registro Civil dejar en blanco.




B) INFORMACION DE LA CERTIFICACION DE LA DEFUNCION
20) Certificado por.- Marcar con una “X” la casilla corre spondiente.

20.1) ldentificacién de quien certificala defuncién.- Anotar las casillas correspondientes. En caso de una certificacién por un servidor/a de Registro Civil dejar en
blanco en la pregunta 20.1.6. y continuar en la pregunta 22.

Lineamientos para el buen llenado de lainformaciéon de lacertificacion dela defuncién

Toda la informacién que se registra en estos espacios, serviran para determinarla CAUSA BASICA de la muerte, la misma que es fundamental para realizar los estudios
necesarios que ayudaran a entender la estructuray la causalidad de la mortalidad en el pais

Definiciones

Causa Basica.- Segun (Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud) “Es la enfermedad o lesién que inicié la
cadena de acontecimientos patol6gicos que condujeron directamente ala muerte, o las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

Causas externas.- Segun (Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud) “accidentes, lesiones autoinflingidas
intencionalmente, agresiones, eventos de intencién no determinada, intervencién legal y operaciones de guerra, complicaciones de la atencién médica y quirdrgica,
secuelas de causas externas de morbilidad y mortalidad y factores suplementarios relacionados con causas de morbilidad y de mortalidad clasificados en otra parte”

Autopsia o necropsia Segun (Reglamento establecimientos servicios funerarios y manejo de cadaveres art.10).= “Autopsia o necropsia es el procedimiento técnico
mediante el cual se observa y analiza un cadaver externa e internamente, para establecer las causas del fallecimiento de una persona. Con dicha observacién
y andlisis se obtiene informacion para fines cientificos, de vigilancia epidemiol6gica o juridicos, teniendo en cuenta el examen de las evidencias o
pruebas fisicas relacionadas con el cadaver, asi como las circunstancias conocidas como anteriores o posteriores a la muerte”.

Laautopsiao necropsiapueden ser dedostipos: Segun (Reglamento establecimientos servicios funerarios y manejo de cadaveres art.10)

“a. Médico legal: procedimiento realizado por disposicién fiscal que detalla el estado del cadaver, el tiempo transcurrido desde el deceso, el probable elemento
empleado para causar la muerte, la manera y las causas probables de la muerte. Difiere de la autopsia clinica por el tipo de examen requerido, los estudios
complementarios necesarios, la importancia de la recoleccién y preservacion de indicios y la necesidad de establecer una adecuada cadena de custodia de las
muestras.

b. Clinica: es el procedimiento con el cual se determina: Causa de la muerte por correlacién clinico -patolégica; efectividad de un tratamiento; el curso y la extension de
un proceso y su posible modificacion tras los tratamientos indicados y, apoyo parala capacitacion del personal de salud.”

“EL CODIGO ORGANICO INTEGRAL PENAL, COIP Art. 276. - Omisién de denuncia por parte de un profesional de la salud.- Quien reciba a una persona con signos
de haber sufrido graves violaciones a los derechos humanos, a la integridad sexual y reproductiva o muerte violenta y no denuncie el hecho, ser4 sancionado con pena
privativade libertad de dos a seis meses.”

21) Causa de ladefuncién certificadas por profesional de la salud (médico/a) o médico/a legista.- Para anotar la informacién se utilizara el modelo internacional
del certificado médico de causade defuncién de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas relacbnados con la Salud (CIE-10).

7/
*%* Es responsabilidad del profesional de la salud médico/a o médico/a legista anotar la afeccién morbosa (enfermedad) o lesion fatal, que condujo directamente a la

muerte y establecer las condiciones antecedentes o sucesos que dieron origen a dicha afeccién.

** Revisar la historia clinica o formulario de emergencia 008 (adicionalmente los resultados de exdmenes complementarios).

** El profesional de la salud médico/a o médico/a legista anotara las causas de defuncién de acuerdo al diagnéstico médico.

’:’ No anotar como causas de defuncién los resultados de examenes complementarios, intervenciones quirirgicas o procedimientos.
’:’ Introduzca soélo una enfermedad o evento por linea en las causas de defuncion.

’:’ En la parte |, literales a, b, cy d se podra anotar minimo uno y maximo cuatro diagn ésticos.

’:’ En la parte Il no se debera anotar la causa basica de defuncién.

‘:’ Registrar las causas con claridad, con sus intervalos de tiempo, en orden cronolégico.

**  No uilizar abreviaturas (IRA, ICC, IAM, HTA, EPOC etc.)

’:’ Muertes por causas externas (accidentales y/o violentas), seran certificadas Gnicamente por el médico/a legista.

22) En el caso de quela defuncidn corresponda a una mujer en edad fértil de 10 a 50 afios.- Marcar con una “X” la casilla corre spondiente.

23) Muertes por causas externas (accidentales y/o violentas) USO EXCLUSIVO PARA EL MEDICO/A LEGISTA.- Marcar con una “X” la casilla corre spondiente.
23.1) Tipo presuntivo.- Marcar con una “X” la casilla correspondiente.

23.2) Lugar presuntivo donde ocurrié el hecho.- Marcar con una “X” la casilla correspondiente.

23.3) Descripcion.- Detallar brevemente la situacion, circunstancia o motivo en que se produjo el hecho accidental y/o violento.

24) ¢Se realizé necropsia / autopsia? (No aplica para servidor/a del Registro Civil).- Marcar con una “X” la casilla correspondiente.

C) PARA MUERTES SIN CERTIFICACION MEDICA

Esta informacion debe ser llenada Gnicamente cuando por diferentes circunstancias, no ha sido factible obtener la certificacién médica y las causas probables de la
muerte se establezcan en base a datos proporcionados por los dos testigos.

25) Causa probable de lamuerte.- Anotar la causa probable que ocasioné el fallecimiento de acuerdo a la declaracién de los 2 testigos.
26) Sintomas.- Anotar los sintomas de la enfermedad causante del fallecimiento, de acuerdo a la declaracién de los 2 testigos.

D) ESPACIO DESTINADO PARA QUE SE PUEDA ANOTAR INFORMACION ADICIONAL SOBRE EL FALLECIMIENTO

27) OBSERVACIONES

E) CODIGOS CIE-10 Y CODIGO DEL CODIFICADOR (USO EXCLUSIVO DEL INEC)

28) Se adjunté unacertificacibn médica o parte policial que indique la causa de la muerte .- Campo deberé ir en blanco es uso exclusivo de INEC
29) Codigo de causa béasica CIE-10.- Campo deberd ir en blanco es uso exclusivo de INEC.

30) Coédigo de causa béasica probable CIE-10.- Campo deberd ir en blanco es uso exclusivo de INEC.

31) Coédigo alterno de causa béasica CIE-10.- Campo deberdir en blanco es uso exclusivo de INEC.
32) Codigo codificador/a.- Uso exclusivodel INEC.
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