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l. INTRODUCCION.

Siendo el Hospital Nacional General de Neumologia y Medicina Familiar “Dr. José
Antonio Saldafia” el Centro de referencia de la Zona Sur de San Salvador, en
donde cada dia la poblacion es mayor y por lo tanto la cantidad de egresos, asi
como las patologias son cada vez mas y con mayores complicaciones, es
requerido el presente documento como una guia facilitadora para el personal de
salud del area hospitalaria; el cual propone los mecanismos a ser utilizados en el

movimiento de pacientes fallecidos.

Este Manual ha sido elaborado con personal de las diferentes disciplinas que se
ven involucradas en el manejo de los pacientes que fallecen; en el cual se definen
los pasos y funciones a cumplir desde que el paciente fallece, hasta el momento
gue es entregado a sus familiares/encargados, o es llevado al Cementerio

General.



Il JUSTIFICACION.

El presente documento nace de la necesidad de contar con actualizacion de los
lineamientos internos para el manejo y traslado de cadaveres, de los pacientes
gue hayan fallecido en las instalaciones de este Centro Hospitalario y aquellos

gue hayan llegado al Hospital en condicién de fallecido.

Es un deber humano atender a los pacientes fallecidos con la mayor oportunidad
y respeto digno. Con este Manual se pretende delimitar las funciones que cada
disciplina debe cumplir, para que, en el momento de presentarse un caso, deben

asimilar y cumplir el proceso descrito para evitar problemas de cualquier indole.

Es necesario apropiarse de esta herramienta para evitar problemas legales y
coordinar de una mejor forma el servicio que se brinda al paciente fallecido, sin
olvidar el respeto y dignidad que también se merecen los familiares o

responsables del paciente fallecido.



[I. OBJETIVO GENERAL

Contar con una herramienta Gtil y practica para el personal multidisciplinario que

esta directamente involucrado en el proceso de atencion a pacientes fallecidos.

IV. OBJETIVOS ESPECIFICOS
Proveer de una herramienta practica que sirva de guia al personal
multidisciplinario, en la movilizacion y entrega del cuerpo del paciente fallecido.

Guiar y apoyar al personal en el manejo de pacientes fallecidos
intrahospitalariamente.

Guiar y apoyar al personal en el manejo de paciente que ingresa fallecido a esta
Institucion.

Guiar al personal en el llenado de documentacion oficial requerida y obligatoria en
caso de fallecimiento intrahospitalario.



V. CUANDO EL PACIENTE FALLEZCA DENTRO DE LAS
INSTALACIONES DEL HOSPITAL, LAS FUNCIONES DE LOS
INVOLUCRADOS SERAN LAS SIGUIENTES:

1. FUNCIONES DEL MEDICO.

v' AL encontrarse un paciente que ha fallecido en la cama asignada, previo aviso de
Enfermeria, el Médico se presentarda inmediatamente para confirmar el hecho
(salvo en horario de turno: dia de semana, festivos y fin de semana). Dicha
presencia es requerida en el Servicio antes de cumplir una hora de haber sido
notificado.

De haber sido el médico el que se da cuenta del fallecido, en este momento
dejara llena las Hojas de Defuncion.

v' Al declararse un “paciente fallecido” el médico llenard en el momento todas las
Hojas de Defuncién en duplicado; en caso de ser menor de 9 afos se llenara la
Hoja de Vigilancia de Mortalidad Materno-Infantil, al igual que si el fallecimiento es

por muerte materna.

v’ La documentacion obligatoria a llenar son:

EN CASO DE QUE EL FALLECIDO SEA “MUERTE DE ADULTO”, SE
DEBERA LLENAR LA SIGUIENTE PAPELERIA:

» Una hoja de “Ficha de Ingreso y Egreso”, (Anexo 1), en donde el literal a) el
llenado le corresponde al personal de Archivo y el literal b) y ¢) le corresponde al

médico responsable, debidamente firmadas y selladas.

» Dos hojas originales del “Registro de Defuncién”, (Anexo2), el cual es llenado

completamente por el médico responsable quien debera firmar y sellar.

» Una hoja original y dos copias de “Boleto de Defuncién”, (Anexo 3), la cual sera
llenada por el personal de Archivo, exceptuando la informacion del “Diagndéstico

final y Fallecié (fecha y hora)”, la cual sera llenada por el médico responsable.



EN CASO DE QUE EL FALLECIDO SEA “MUERTE FETAL O
NEONATAL”, SE DEBERA LLENAR LA SIGUIENTE PAPELERIA:

» Dos hojas originales de “Registro de Nacido Muerto”, (Anexo 4), la cual debera

ser llenada por el médico responsable, debidamente firmadas y selladas.

» Tres hojas originales de “Registro de Defunciones Perinatales, Infantiles y de
la Nifiez”, (Anexo 5), las cuales le corresponden al médico responsable y debera

firmar y sellar.

» Si hubiese una malformacién congénita se deberan llenar dos “Formularios de
Registro de Defuncién Asociada con Malformacion Congénita”, (Anexo 6), y
anexarlas al “Registro de Defunciones Perinatales, Infantiles y de la Nifhez”.
Toda esta documentacion debera ser llenada por el médico responsable,

debidamente firmadas y selladas.

EN CASO DE QUE EL FALLECIDO SEA “MUERTE INFANTIL Y DE LA
NINEZ”, SE DEBERA LLENAR LA SIGUIENTE DOCUMENTACION:

» Una hoja de “Ficha de Ingreso y Egreso”, (Anexo 1), en donde el literal a) el
llenado le corresponde al personal de Archivo y el literal b) y ¢) le corresponde al

meédico responsable el cual debera firmar y sellar.

» Dos hojas originales del “Registro de Defuncién”, (Anexo2), el cual es llenado

completamente por el médico responsable, quien debera firmar y sellar.

» Una hoja original y dos copias de “Boleto de Defuncién”, (Anexo 3) la cual sera
llenada por el personal de Archivo, exceptuando la informacion del “Diagnostico

Final y Fallecié (fecha y hora)”, que sera llenada por el médico responsable.



<

Tres hojas originales de “Registro de Defunciones Perinatales, Infantiles y de
la Nifiez”, (Anexo 5), las cuales le corresponden al médico responsable llenar,

firmar y sellar.

Deberd verificar que los datos generales y el diagndstico sean los mismos en

todas las hojas.

Las Hojas de Defuncion quedaran llenas con hora, fecha, diagnostico(s), sello y

firma del médico que se presento al Servicio de Hospitalizacion.

De haber alguna inconsistencia en el llenado sera llamado por Archivo para ser

corregido.
Funciones que seran activas durante horas habiles, de turno y en dias festivos.
Son responsables, en caso de muerte violenta, de notificar a Medicina Legal.

En caso de que la Policia Nacional Civil (PNC), Fiscalia y/o Medicina Legal se
presenten a diligencias propias del caso, seran los responsables de proporcionar

la documentacion respectiva.

. FUNCIONES DE ENFERMERIA.

v

En caso de que el paciente fallezca en cualquier Servicio de Internacion,
enfermeria 0 a quien corresponda, deberd entregar al médico las Hojas de

Defuncién para ser llenadas y dejarlas completas.

En horas hébiles (7:00am — 4:00pm) la jefe o encargada del servicio dara aviso a
la encargada de Trabajo Social, dejando constancia de la hora que se reporta en
el expediente (en un periodo no mayor de 30 minutos) (Anexo 7).

La jefe o encargada del servicio le avisara al encargado de limpieza de la
defuncion para continuar con el tramite, al tenerlo ya preparado (con su respectiva
identificacion (Anexo 8) para trasladarle al area de estancia temporal en un
periodo no mayor de 30 minutos.

Se trasladara el expediente completo (en su folder) a la Unidad de Archivo con

el objetivo de completar los datos y poder archivar/resguardar el expediente.



En horas de turno (4:00pm- 7:00am) se le avisara al encargado de Archivo que
se encuentre de turno, para que llene la parte correspondiente a su cargo de la
Hoja de Defuncion. Esto aplica también para temporada de vacaciones, dias

festivos y fines de semana.

En horas de turno (4:00pm- 7:00am, en dias festivos, vacaciones y fines de
semana) la Supervisora de turno exclusivamente sera la encargada de avisar a
los parientes o encargado del paciente fallecido la situacion y les dara la

informacion que deben saber para poder venir a retirar el cuerpo.

Al notificar al pariente o encargado, debera informar que tiene que traer: el ataud,
DUI de fallecido, ropa para vestir al fallecido, DUI de la persona que retirara el
cuerpo y presentarse a archivo a retirar las hojas de defuncion y luego al lugar de

estancia temporal.

De no lograr contactar a un familiar o encargado del fallecido, en horario de turno
(4:00pm- 7:00am), debera reportar a Trabajo Social que continuara el tramite.

Cuando ya sea inevitable el traslado del fallecido al cementerio, en horario de
turno (4:00pm- 7:00am),serd la Supervisora de turno la encargada de dejar
constancia que se agotaron todos los medios para contactar al familiar y de llenar
el Acta de traslado de cadaver hacia el Cementerio General, dejando constancia

en expediente de fallecido y en oficina de enfermeria.

Con el acta de traslado al cementerio elaborada, tramitard en el area de

transporte el traslado del cadaver.

Una vez tramitado el transporte entregara acta al personal de limpieza, quien es el

encargado de dicho traslado hacia el Cementerio.

SECCION AUXILIARES DE SERVICIO.

v Al ser informado del fallecimiento de un paciente por el o la Jefe del Servicio o la

supervisora de turno, este debera presentarse al Servicio donde se encuentra el

fallecido.

v" Anotar4 en la Hoja de “Control de Fallecidos”, (Anexo 11), los datos de fecha y

hora, area donde fallecié y nombre del fallecido.
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v El cuerpo sera llevado al area de estancia temporal con su ficha de datos,

debidamente llena.

v' Al momento de entregar el cuerpo al familiar o responsable, debera anotar en la
hoja de “Control de Fallecidos”, (Anexo 11), los datos de fecha y hora de
entrega, nombre de quien entrega y nombre, DUl y firma de quien recibe el

cadaver.

v De ser necesario el traslado del cuerpo hacia el cementerio y ya recibida el acta
se presentara al area de estancia temporal para hacer efectivo el traslado, previa

coordinacion con el motorista encargado de esta actividad.

Y Al ser entregado el cuerpo en el cementerio de debe traer la constancia de
“Autorizacion de Inhumacién Gratis” y entregarla al area de Archivo para ser

anexada en el respectivo Expediente Clinico. (Anexo 9).

. FUNCIONES DE TRABAJO SOCIAL.

¥" En horas habiles (7am-4pm) sera notificado por enfermeria de la defuncion del
paciente, dando datos generales que seran necesarios para informar a los

familiares. (Anexo 10)

v Dejard constancia de datos recibidos del paciente en la hoja de “Control de

Pacientes Fallecidos” (Anex012).

¥ Esel responsable durante horas habiles de avisar a los familiares por medio de
teléfono, radio, telegrama o aviso a Unidad de Salud, anotando el nhombre de la
persona (o pariente) quien recibe la informacion.

¥' Al notificar al pariente, debera informar que tiene que traer: el ataud, DUI del
fallecido, ropa para vestir al fallecido, DUI del pariente y presentarse a Archivo a
retirar las Hojas de Defuncién y luego al lugar de Estancia Temporal a retirar el
cuerpo.

¥' De no lograr contactar a un familiar o encargado del fallecido, en sus horas
habiles de trabajo, debera reportar a la Supervisora de turno para continuar el

tramite.
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v' Cuando ya sea inevitable el traslado del fallecido al cementerio, sera Trabajo
Social la encargada de dejar constancia que se agotaron todos los medios para
contactar al familiar y de llenar el Acta de Traslado de Cadaver hacia el
cementerio general, dejando constancia en expediente de fallecido y en oficina de

Trabajo Social (Anexo 10).

¥’ Con el acta de traslado al cementerio elaborada tramitara en el area de transporte

el traslado del cadaver.

v’ Una vez tramitado el transporte se entregara acta al personal de limpieza

encargado de dicho traslado al cementerio.

. FUNCIONES DE ARCHIVO

v Al presentarse un caso de paciente fallecido, en horario de 7am a 3pm. el

personal de Archivo Unicamente recibira el expediente completamente lleno.

¥ En horario de 3.00 pm a 7.00 am, dias festivos, fin de semana y vacaciones el
personal de archivo se desplazard hacia los servicios para hacer el respectivo
llenado de la “Boleta de Defuncién” (Anexo 3), siempre y cuando el Médico haya

llenado los apartados correspondientes de la misma.

v Al presentarse el responsable y/o familiar del fallecido le entregara la

documentacion respectiva.

v' En caso de que el fallecido no sea retirado por su familia y/o responsable,
cumplidas las 24 horas del fallecimiento, entregard a trabajo social o a
supervisora de turno la documentacion necesaria para la elaboracion del Acta

respectiva.

¥' En caso de que el fallecido sea trasladado al cementerio por personal de este
centro asistencial se debe recibir y archivar la constancia de “Autorizacién de

Inhumacién Gratis” (Anexo 9). en el respectivo expediente clinico.
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6. FUNCIONES DE TRANSPORTE.

» Recibir notificacion del traslado del fallecido al cementerio por parte de la
Trabajadora Social o Supervisora de turno (Anexo 10).

» Presentarse al area de estancia temporal a retirar el cadaver para ser llevado al
cementerio, previa coordinacion con personal de limpieza, encargado de realizar

esta actividad.

7. FUNCIONES DE LA VIGILANCIA EN PORTERIA.

v' Al momento de presentarse familiar y/o responsable de un fallecido debera llenar
libro de control de entrega de paciente fallecido; dejando constancia de fecha,
hora, nombre del fallecido; nombre, DUI y firma del familiar y/o encargado que lo

retira y vigilante de turno que atiende el caso.

v’ Orientar al familiar y/o responsable de un fallecido sobre el proceso establecido

para retiro de fallecidos.

¥' En caso de que el fallecido sea trasladado al cementerio debera registrar su

salida en el libro de control respectivo.

v’ Cuando se presente personal de Medicina Legal, Fiscalia y PNC debera
presentarse al area de estancia temporal para verificar la funcion de estas

personas dentro de la institucion.

¥' En caso de presentarse un paciente ya fallecido a la institucion, la vigilancia
debera dar custodia al cadaver y al vehiculo para asegurar su permanencia en el

parqueo de emergencia hasta y durante la presencia de Medicina Legal.

¥' En caso de qgue el fallecido sea retirado de esta institucion por Medicina Legal.
debera anotar la salida en el libro correspondiente; igualmente si el cadaver es

entregado por Medicina Legal a sus parientes.
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8. CONSIDERACIONES LEGALES.

v

Se podréa resguardar en el area de estancia temporal el cuerpo del fallecido hasta

cumplir 24 horas, en espera de ser retirado por los parientes y/o responsable.

Se dejara Acta que haga constar que no se localizé a ningun pariente por parte de

Trabajo Social y/o Enfermeria.

Si el fallecido no es retirado dentro de las 24 horas posterior a su muerte, éste
sera trasladado al Cementerio de la Bermeja (en horas habiles antes de la
1:30pm) y se dejara constancia en Expediente Clinico de haber sido recibido el

cuerpo en el Cementerio.

9. CONSIDERACIONES GENERALES.

v
v

Todo fallecido debera ser tratado con respeto y dignidad.

No se deberd mover el cuerpo del fallecido hacia el area de permanencia
temporal si éste no se encuentra con los documentos completos y debidamente

identificados.

Deberan permanecer en todos los Servicios donde se encuentren pacientes
ingresados, asi como en el area de emergencia, legajo (o juego) de hojas de
Reporte de Defuncion.

No se debera entregar ningun cuerpo al familiar, si éstos no han presentado el
atald, ropa y los documentos respectivos.

Trabajo Social brinda sus servicios en este Centro Hospitalarios (presta labores)

de lunes a viernes, de 7.00am. a 4:00pm.

El aviso a los familiares debera ser inmediato y por las personas responsables de

esta actividad (Trabajo Social y/o Supervisora de Turno).
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VI.

CUANDO EL PACIENTE LLEGA FALLECIDO AL HOSPITAL.

El Médico que determina que la persona que es traida al Hospital no presenta
signos vitales, sera el responsable de notificar inmediatamente del caso a

Medicina Legal.

No debera moverse el cadaver del vehiculo que es traido, ni el vehiculo con el
cadaver del area de parqueo de Emergencia hasta presentarse Medicina Legal

para su reconocimiento.

La vigilancia debera dar custodia al cadaver y al vehiculo para asegurar su

permanencia en el parqueo de Emergencia.
En caso de que el fallecido sea retirado de esta Institucion por Medicina Legal el

vigilante deberd anotar la salida en el libro correspondiente, igualmente si el

cadaver es entregado por Medicina Legal a sus parientes.
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ANEXO 1
Ministerio de Salud Publica.
Hospital Nacional General de Neumologia y Medicina Familiar “Dr. José Antonio Saldafia”
FICHA DE INGRESO Y EGRESO

A. DEL PACIENTE

1.

Primer Apellido Segundo Apellido Nombres N° de Expediente
2.Edad: Afios Meses Dias Horas Minutos__ Sexo:M[_ | F []
3.Documento legal de Identificacion: N° Ocupacién

4.Direccion habitual:

Municipio: Departamento: Area: Urbana [ _|Rural[ | Teléfono:
5.Responsable del Paciente: Parentesco: Dui: Teléfono:
6.Direccion habitual:

7.Dié datos del paciente: Parentesco: No.Doc. de identificacion:
8.Elabord el ingreso en ESDOMED: Fecha: Hora:
B. DELINGRESO

1.Fecha: Dia Mes Afo Hora: 2. Servicio de internacion:
3.Especialidad 4. Diagndstico presuntivo de ingreso

C. DEL EGRESO
1.DIAGNOSTICO PRINCIPAL DEL EGRESO*: Cédigo
2.Diagndsticos Secundarios (enumerar por orden de importancia).

Cadigo:
Cédigo:
Cédigo:
3.Causa Externa**: Cédigo:
4.Discapacidad Principal: Cédigo:
5.0peracion/ Intervencidén Quirdrgica. (Intervencidn Quirdrgica - enumerar por orden de importancia).
1) Codigo:
2) Cddigo:
6.Procedimiento/ diagndstico y terapéutico (Enumerar por orden de importancia)
1) Cddigo:
2) Cédigo:
3) Cédigo:
7.Condicidon de Egreso: Vivo: Muerto: Embarazo, Parto y Puerperio
Antes de 48 hrs. Después de 48 hrs.
8.Egreso sin consentimiento médico (especificar motivo):
9.Fecha de egreso: Hora: Dia: Mes: Aio:
10.No. de Dias de estancia: Servicio hospitalario de egreso: .
11. Traslado a otros servicios hospitalarios:
FECHA TRASLADO DE: TRASLADO A: NOMBRE MEDICO QUE INDICA:
12.Referido a otro hospital o establecimiento (nombre):
13.Referido de otro establecimiento(nombre): .
14.Retorno hacia:
15.Recomendaciones: o
Nombre del Médico responsable del Alta. Firma y Sello del Médico responsable del Alta.

*DIAGNOSTICO PRINCIPAL.: Es la enfermedad o lesidn diagnosticada al final de la atencién médica, como la causa primaria de tratamiento o investigacion que tuvo el paciente en
consulta externa, emergencia o en los servicios de hospitalizacion, si hay mas de una afeccion asi caracterizada, seré diagndstico principal que se considere causante del mayor uso de
recursos.

**CAUSA EXTERNA: Se refiere a las circunstancias o a los mecanismos o formas de cémo se produjo la lesién o a los agentes externos que provocaron la lesién. La causa externa no
constituye diagnéstico médico, sino que es una descripcion del hecho. J:capida accidental de techo, accidente por vehiculo de motos, disparo por arma de fuego, maltrato fisico por
padres, etc.




ANEXO 2 (ENTREGADA LA ORIGINAL A CAPACITY...)

Libro No. REGISTRO DE DEFUNCION PartidaNo.
. o .
1. Nombre y Apelido del Difunto : CAUSA DE DEFUNCION enaproinado |
12, Anote solo una causa en cada una de las fineas (2}, (b) enlre el comienzo de
2. Fecha de la Defuncion: Hora___ Mes;___Dia: Afio: n laenfermedad y
" N ST e T {c)y (). lamugrte
3. Lugar de la Defuncion: |, Enfermedad o estado
Departamenio. OO patologico que produjola @)
f ./IunicipiO' [:] D muerte directamente” dehido a (0 comic corsecuencia dej
Cantén: D D Causas antecedentes b)
. Estados morbosos, si debido a {0 como consecuencia de}
4. Local de la Defuncion: eUsiEaRng, Qe ,
Hospial o Clitca: e pfodu;eron ?a causacon- )
riospl o signada arriba, mencio- debido a (0 como consecuencia del
Casa de Habitacion: 503 nandose en itimo fugar
203 hasica d
Qtros: R debido 3 (o como consecuencia de)
5. Sexo: Mascuiino: 1 2 Femenino: 2 &3 Il Qtros estados patoidgicos signi-
ficativos que contribuysronala  __
S muerte, pero o relacionados can
6. Estado Civi: {a enfermedad o estado morbeso
Sofero: 1 £3 Casado: 23 Viwdo: ¢ BD L e

Unido: 4 ET Divorciado: 523 Ignorado: 6 T3 Implber 7 3

7. Edad:
Para mayores de 1 aflo (afios cumplidos)
Para menores te 1 afio :
Minutos;____Horas; Meses: Dias:
Complete:

Madre casada: Si:103 No: 23
Edad de la madre _ Duracion del Embarazo ;

8. Ocupacion Habitual

9, Jubilado o Pensionado g 13 No 2 I

* No quiere deirse con esto la manera 0 modo de morir, por ejemplo debiidad cardiaca, astenia, elc
Significa propiaments ia enfermedad raumalismo o complicaciones qu2 causd la muerte.

|—1§. Solo para Sexo Femenino (12 2 30 afios):
Existia embarazo al momento de su muerte:
Existio embarazo un afio antes de su muerte:

MUERTE VIOLENTA O ACCIDENTAL

s 10 No: 283
Sk No 283

14, Accidente: 1 I3 Suicidie: 2 3 Homizidios: 3 23
15. Causas de Muerte:
Amade fuego: 1 1 Amablerca 2 T3 Caide: 3 |

Ahogamiento: 43 Acc.de TAnsto: 5 £ Envenenamiento: 6 O3

Artefacto Ahorcamisic 0 Por objeto
10. Lugar de Residencia del Fallecido (menores de 1 afio, indicar residencia Bosho: 70 esanguaier 6 &3 Qomundente: s
de la madre) Oro; =
Departamento 0 Pais L3 CERTIFICACION Y ASISTENCIA MEDICA
Municipio : T T3 - Tuvo Asistencia Médica durante su enfermedad: Si 1 E3 Noi2 3
Canton: CIET)| Defuncion certficada por Médico it B N2 B

17- Observaciones

11. Fecha de Registro:
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ANEXO 3

@:ﬂ:xm HOSPITAL NACIONAL GENERAL DE NEUMOLOGIA Y MEDICINA FAMILIAR

aldafia

Meumcioglay Mastetse it “DR. JOSE ANTONIO SALDANA”

BOLETO DE DEFUNCION

Sefior Encargado del Departamento de Defunciones
Presente.

NOMBRE Y APELLIDO DEL FALLECIDO

SEXO EDAD (afios) PROFESION U OFICIO

DIAGNOSTICO FINAL

FALLECIO (FECHA Y HORA)

LUGAR DE NACIMIENTO
DOMICILIO ACTUAL

ESTADO CIVIL: SOLTERO CASADO DIVORCIADO ACOMPANADO VIUDO__
NOMBRE DEL PADRE:

NOMBRE DE LA MADRE:

NOMBRE DEL CONYUGE O COMPANERO DE VIDA
RESPONSABLE DEL PACIENTE
SERVICIO O PABELLON DONDE FALLECIO

FECHA:

JEFE DE ESTADISTICA Y DOC. MEDICOS.

TOMO LOS DATOS:

18



ANEXO 4 (ENTREGADA ORGINAL A CAPACITY)

LibroNo. __ REGISTRO DE NACIDOS MUERTO PartidaNo. ___
N 1. Nombre Completo del Nacido Muerto : i Seka Mascuino: 1[] Eeer: B0
A
C il 2 Lugardel Parto: 5. Clase de Parto:
'D UJ| Departamento; . Unico 10T Gemelo 2 Trile 3C]
0 E Municipio : Bl
? Cantén: CJ 1| 6. puracién del Embarazo : (meses)
O1| 8.Fechadel parto: 7. Causa de Muerte;
Dia Mes Afio—
8. Nombre Completo de Ia Madre: 9.Edad | [15. Lugar de Residencia:
Departamento: D [:'
p | [10.Local del Parto: Municipic 0o
E Hospital o Clinica: 1 [J Canton: W[
Casade Habitacion: 2 (30 Otro: 3 (O3 16. Ndmero de Hijos:
L .
A ) ClantoshijosestanVIVOS ... sl N LR D D
11. Nombre del Asistente: D D
M Médico: 1 [] Enfermerao Partera: 2 [ Otro: 3 [ Cuantos nacidos vivos han MUerto:................cooeevvennee
A Cuéntos nacieron muertos incluyendo este:...................... D D
D | [12. Madre Casada: Si: 10 No: 2]
R 17. Niimero de hijos en un Parto Multiple:
B bt Cuantos hijos nacierdn en este parto O
si 10 No: 20 Ignorado; 3(] J S o
= 5 Cuantos NACIETON VIVOS ....vevvivereemuussmmmeressevsssessesseessennsnenes |
14. Ocupacion Habitual:
I CUANtOS NACIETON MUEHOS. ... a0
p | |18. Nombre Completo del Padre: 19. Edad:
A 21. Ocupacion Habitual:
D =
20, Sabe Leer y Escribir:
R £ OO0oa
E si 1 ] No: 2 (] Ignorado: 3 [
0TRO 22. Fecha de Registro: 23. Observaciones:

19




ANEXO 5 (VER DOC. DIGITADO EN EXCEL)
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL e e Saus
DIRECCION DE REGULACION
GERENCIA DE ATENCION INTEGRAL A LA MUJER Y NIREZ
REGISTRO DE DEFUNCIONES PERINATALES, INFANTILES Y DE LA NINEZ

DATOS GENERALES Defuncién No.
Nombre del SIBASI: Cadigo: Nombre del establecimiento que notifico: Caédigo:

Nombre del fallecido:

No. de expediente: Semana epidemiolégica: Fecha ocurrencia |Dia Mes Afio Hora
de la muerte
. .. h . |Fechade Dia Mes Afio
Tipo de defuncioén: |:| Lugar de ocurrencia de la muerte: nacimiento
I:l Direccion completa del fallecido:
1 = Nacido muerto 1= MSPAS
2 = Menor de 8 dias 2 =1ISSS
3 =de 8 dias a 28 dias 3 = Privado Municipio: Cadigo:
4 = de 29 dias a 364 dias 4 = Casa
5 = de 1 afio hasta 9 afios 364 dias 5= 0Otro Departamento: Codigo:
Si fallecié en establecimiento de salud del MSPAS, ISSS o Privado, anotar nombre del establecimiento: Coédigo :

Area de residencia: |:|

Edad del fallecido: Peso al morir Kilogramos 1=Urbana 2=Rural 3=Nodato
Sexo: |:| 1= Masculino 2 =Femenino 3= Ambiguo Pais: |:| 1 =El Salvador 2 = Otro
Causas de defuncién:

A. Causa final de la muerte Cédigo CIE-10
B. Causa antecedente Cddigo CIE-10
C. Causa antecedente Cédigo CIE-10
D. Causa bésica de la muerte Codigo CIE-10

MUERTES FETALES
Nombre del establecimiento donde naci6: Cadigo:

Enfermedad de la madre que afect6 al recién nacido:

Férmula obstétrica: G P P A \ Tipo de parto:|:| 1=Vaginal 2= Cesérela Edad gestacional Semanas

Talla al nacer Centimetros  [Peso al nacer Kilogramos | Madre llevé control prenatal:|:| 1=Si 2=No 3=Nodato

. ; Nombre del establecimiento donde llevé el control prenatal: 5
Si llevé control prenatal, anotar cuantos: Edad materna afos

MUERTES NEONATALES

Nombre del establecimiento donde nacio: Cadigo:

Persona que atendié 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 =1SSS 3 =Privado 4=Casa 5= Otrolugar 6= No dato

Edad gestacional Semanas |Talla al nacer Centimetros |Peso al nacer Kilogramos

Tipo de parto: |:| 1=Vaginal 2= Cesarea Necesitd reanimacion al nacer: |:| 1=Si 2 =No 3=Nodato

Madre llevé control prenatal: |:| 1=Si 2=No 3= No dato Si llevé control prenatal, anotar cuantos: Edad materna afios
Férmula obstétrica: G ___ P___ P___ A V___ Infeccién nosocomial: |:| 1=Si 2 =No 3=Nodato

MUERTES NEONATALES, INFANTILES Y DE LA NINEZ
Control de crecimiento y desarrollo del nifio (a): |:| 1=Si 2=No 3=Nodato

Estado nutricional: |:| 1=Normal 2 = Desnutricion leve 3 = Desnutricion moderada 4 = Desnutricion severa

Consulté previamente por esta enfermedad en algin establecimiento de salud: |:| 1=Si 2=No 3=Nodato

Recibi6 etnopracticas: |:| 1=Si 2=No 3= Nodato

Nombre, Firma y cargo del Médico Vo. Bo. Director del Establecimiento Director Regién SIBASI
responsable del llenado



MINISTERIO DE SALUD

GERENCIA DE ATENCION A LA MUJER Y NINEZ )
REGISTRO DE DEFUNCIONES ASOCIADAS CON MALFORMACIONES CONGENITAS

ANEXO 6

DATOS GENERALES Defuncion No.
Nombre SIBASI Cadigo SIBASI Nombre del Establecimiento que notificé Cadigo
NOMBRE DEL FALLECIDO:
No. EXPEDIENTE: Semana Epidemiolégica: Fecha ocurrencia DIA MES | ARO HORA
de la muerte _
Lugar de ocurrencia de la muerte Area de residencia DIA MES ANO
1 MINSAL 2 ISSS 3 Privado 1 Urbuna 2 Rural Fecha de Nacimiento:
4 Casa 5 =Otro 3 No dato
DIRECCION COMPLETA DEL FALLECIDO(A):
Municipio: Cédigo: Departamento: Cadigo:
Si falleci6 en establecimiento de Salud del MINSAL, ISSS o Privado, anotar Nombre del Establecimiento Cadigo
Edad del Fallecido Peso al morir
ANTECEDENTES PERINATALES
Edad Materna Afos. Foérmula Obstétrica:  G: PP P AV
Llevé control prenatal Sl (O NOO3 | ;cuantos?

MALFORMACIONES DETECTADAS POR USG PRENATAL: SI(3 NO O

Recibié suplementos de Acido Fdlico: C]
1= No recibid
2= Antes del embarazo Si los recibid antes del embarazo, ¢ cuanto tiempo antes?

3= Durante el embarazo Si los recibié durante el embarazo, ¢en qué mes de gestacion inicig?

Medicamentos recibidos durante el embarazo:

DESCRIPCION DE LA (S) MALFORMACION (ES) CONGENITA (S) D

1= UNICA 2= MULTIPLE

Cabeza:

Cuello:

Toérax:

Cardiacas:

Pulmonares:

Abdomen:

Genitales:

Esqueléticas:

Neuroldgicas:

Diagnostico final:

Nombre. Firma y cargo del Médico Vo.Bo. Director del Establecimiento
Responsable del llenado.

21
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ANEXO 7

HOSPITAL NACIONAL GENERAL DE NEUMOLOGIA Y MEDICINA FAMILIAR
“DR. JOSE ANTONIO SALDANA"

NOTIFICACION DE PACIENTE FALLECIDO

Nombre del Fallecido: Registro:

Edad: Pabellon: Fecha y Hora del Fallecimiento:

Direccion:

Teléfono: Persona Responsable:

Nombre de quien Recibe:

Nombre de quien Entrega:
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ANEXO 8

HOSPITAL NACIONAL GENERAL DE NEUMOLOGIA Y MEDICINA FAMILIAR
‘DR. JOSE ANTONIO SALDANA”

Ig FICHA DE IDENTIFICACION DE CADAVER

aldafia

Neumologiay Medicina Familiar

RESPONSABLE DE LA IDENTIFICACION

NOMBRE

EDAD

SEXO

EXPEDIENTE NUMERO

FECHA DE DEFUNCION

HORA DE DEFUNCION

SERVICIO

CAMA

23



ANEXO 9

ADMINISTRACION GENERAL DE CEMENTERIOS
DEL MUNICIPIO DE SAN SALVADOR

AUTORIZACION DE INHUMACION GRATIS, CEMENTERIO LA BERMEJA.

En el cuadro gratis, Fosa No.

Procedencia

Traslados por

alas horas del dia del mes de del 20

Administrador General.
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Ministerio de Salud

(/\\/\ﬂ\ AN EXO 10 I@:ﬁ;gﬁ:nm

aldafia

Neumoclogia y Medicina Familiar

HOSPITAL NACIONAL “DR. JOSE ANTONIO SALDANA”
NEUMOLOGIA Y MEDICINA FAMILIA
UNIDAD DE TRABAJO SOCIAL.

ACTA DE TRASLADO No.

En las instalaciones del Hospital Nacional “Dr. José Antonio Saldafia”, Neumologia y

Medicina  Familiar;, a las minutos  del dia
de dos mil ; la suscrita Trabajadora Social, se hace
presente para constatar que ante el fallecimiento del paciente

, quien estuviere ingresado en este hospital, en

el pabellon , cama , registrado con expediente al nimero
, con diagnostico de ; quien haya
expirado a las , de segun consta en el

informativo correspondiente; ante lo cual, se han realizado acciones de contacto con los

familiares para informarles de lo ocurrido, lo cual no ha sido posible debido a que

; 'y habiéndome cerciorado de tal circunstancia, firmo la presente, para asi hacerlo

constar.-

NOMBRE, FIRMA'Y SELLO.

25



INDICACIONES PARA EL LLENADO DEL ACTA DE TRASLADO

Todas las casillas deberan llenarse con letra de carta o de molde (legibles
ambas) a excepcidon del numero de expediente el cual debe ser el que se
reporte por el Hospital.

La hora debera ser escrita en términos de veinticuatro horas, por ejemplo:
catorce horas con diez minutos.

La fecha: dia y mes de la defuncion debe escribirse en letra, por ejemplo:
dieciséis de mayo.

Llenar con el nombre completo del fallecido, Servicio o Pabellébn donde se
encontraba ingresado, niumero de la camay numero de expediente.

Agregar el diagndéstico que aparece en la Hoja de Defuncion, asi como la hora
y fecha de la misma.

En el dltimo espacio se describiran todos los medios utilizados para tratar de
comunicarse con los parientes o encargados del fallecido.
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ANEXO 11

HOSPITAL NACIONAL GENERAL DE NUEMOLOGIA Y MEDICINA FAMILIAR DR. JOSE ANTONIO SALDANA

AUXILIARES DE SERVICIO

CONTROL DE PACIENTES FALLECIDOS

No.

FECHA

HORA

AREA DONDE
FALLECIO

NOMBRE DEL
FALLECIDO

FECHA

HORA

NOMBRE DE
QUUIEN ENTREGA

NOMBRE Y DUI
QUIEN RECIBE
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ANEXO 12

HOSPITAL NACIONAL GENERAL DE NUEMOLOGIA
Y MEDICINA FAMILIAR
DR. JOSE ANTONIO SALDANA

TRABAJO SOCIAL
CONTROL DE PACIENTES FALLECIDOS

NOMBRE
DE
PACIENTE

SERVICIO # QUIEN HORA HORA DE | DIRECCION | TELEFONO RESPON-

(0] CAMA | REPORTA | FALLECIDO | REPORTE SABLE
PABELLON

QUIEN RECIBE

LA
INFORMACION

TRABA-
JADOR
SOCIAL
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ANEXO 13
HOSPITAL NACIONAL DR. JOSE ANTONIO SALDANA NUEMOLOGIA Y MEDICINA FAMILIAR
FLUJOGRAMA DEL MOVIMIENTO DE PACIENTES FALLECIDOS.

Fallecido en los Servicios de

Hospitalizacion.

Muerte asistida

Encuentran ya fallecido

Archivo

Enfermera

Médico tiene 1
hora p/llenado
de hojas

* En horas no habiles Enfermeria avisara a los familiares o encargados del paciente.

Llenado Enfermeria
inmediato de informa sobre
hojas de defuncion*
defuncion por Entrega Hojas
medico
Limpieza Trabajo Social
Trasladan Avisa a pariente
cadaver a
Morgue
Encuentra a No encuentra pariente
pariente
Pariente No pariente +24 h.
Elabora acta
Retira
(I:E;;;?g: Transporte cuerpo
Traslado al
cementerio
Cementerio
29

Médico

Llenado de
hojas de
inmediato

Fallecido fuera del
Hospital.

Médico

Deja
constancia en
libro de
novedades

Informa a
Medicina Legal




