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RAMO DE SALUD

ACUERDO No. 1936.-

San Salvador, 17 de diciembre de 2012.

EL ORGANO EJECUTIVO EN EL RAMO DE SALUD

CONSIDERANDO:

1L

1L

IV.

Que de acuerdo a lo establecido en el Articulo 40 del Cédigo de Salud y 42 numeral 2 del Reglamento Interno del Organo Ejecutivo,
corresponde a Ministerio de Salud, dictar las normas pertinentes rel acionadas con | as actividades de la salud;

Que de acuerdo a lo prescrito en los Articulos 25 literal "m", 75, 76 y 77 de la Ley de Proteccion Integral de la Nifiez y Adolescencia
(LEPINA), establece que el Sistema Nacional de Salud, tiene la obligacién de llevar el registro de nacimientos por medio de fichas médi-
cas individuales, asimismo se debe informar al Registro del Estado Familiar correspondiente, en el plazo que establezca la Ley, sobre los
nacimientosy en su caso, |as defunciones;

Que de conformidad al Articulo 265 del Cédigo de Salud, El Ministerio tendrd a su cargo la recoleccion, clasificacion, tabulacion, interpre-
tacion, andlisis y publicacién de datos bio-demdgrafos sobre poblacién, natalidad, morbilidad y mortalidad; Asi mismo el Articulo 40 de
la Ley Transitoria del Registro del Estado Familiar y de los Regimenes Patrimoniales del Matrimonio, establece la obligacién de informar
en caso de que una persona fallezca en la institucion, el obligado a dar aviso serd el que ejerza la direccion de la misma;

Que de acuerdo a lo establecido en los considerandos anteriores y con el propésito de establecer un registro de hechos vitales, se hace
necesario normar técnicamente, el procedimiento para registro de nacimientos y defunciones.

POR TANTO:

En uso de las facultades |egal es conferidas,

ACUERDA emitir lasiguiente:

Objeto

NORMA PARA REGISTRO DE HECHOSVITALES

TITULOI
CAPITULO UNICO
DISPOSICIONES FUNDAMENTALES

Art. 1.- Establecer las disposiciones para €l registro de los hechos vitales, en hospitales y en el ambiente extrahospitalario.

Ambito de aplicacién

Art. 2.- Estén sujetosal cumplimiento delapresente Norma, el personal técnicoy administrativo delos establecimientos que conforman el Sistema
Nacional de Salud, incluyendo al Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS), hospitales privados en donde se atienden partos y defunciones, asi
como persona médico en el gercicio privado de su profesion.

Autoridad competente

Art. 3.- Corresponde al Ministerio de Salud, en adelante MINSAL, a través de la Direccién General de Hospitales, Direccion del Primer Nivel
de Atencién, Director de la Region de Salud, Director de Hospital y Director de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar, en adelante UCSF, alas
direcciones de |as dependencias que conforman el Sistema Nacional de Salud y hospitales privados, aplicar y dar cumplimiento ala presente norma.
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Terminologia

Art. 4.- Para efectos de la presente norma se entendera por:

a) Defuncion: desaparicidn permanente de todo signo de vida, cualquiera que sea el tiempo transcurrido desde el nacimiento con vida. Esta
definicion excluye las defunciones fetales.

b) Defuncion fetal, mortinato o nacido muerto: eslamuerte de un producto desde las veintidés semanas de gestacion, antes de su expulsion o
extraccion completa del cuerpo de su madre. Si se desconoce la edad gestacional se tomard en cuenta peso minimo de quinientos gramos
o talla mayor de veinticinco centimetros.

¢) Defunciéon o muerte materna: es la defuncién de la mujer mientras estd embarazada o dentro de los cuarenta y dos dias siguientes de la
terminacién del embarazo, independientemente de la duracion y del sitio del embarazo, debido a cualquier causa relacionada con o agravada
por el embarazo mismo o su atencion, pero no por causas accidentales o incidentales.

d) Hechos vitales: son los hechos relacionados con el principio y el fin de la vida de cada persona.

e) Nacimiento vivo: es la expulsién o extraccién completa del cuerpo de la madre, independientemente de la duracién del embarazo, de un
producto de la concepcién que, después de dicha separacion, respire o dé cualquier otra sefial de vida, como latidos del corazén, pulsaciones
del cordén umbilical o movimientos efectivos de los miscul os de contraccion voluntaria, tanto si se ha cortado el cordén umbilical y esté
0 no desprendida la placenta.

f)  Parto hospitalario: es cuando el parto ocurre dentro del hospital, incluyendo el servicio de emergencia.

g) Parto extrahospitaario: es cuando el parto ocurre en la comunidad, establecimientos de salud del primer nivel de atencién o durante el
traslado de lamadre hacia el hospital, en cualquier medio de transporte, pudiendo darse incluso el alumbramiento.

h)  Registro de hechos vitales: proceso institucional por medio del cual se registraran los nacimientos y defunciones en los instrumentos tec-
noldgicos y/o fisicos disefiados para tal fin.

i) Causabésicade defuncion: laenfermedad o lesion que inicio la cadena de aconteci mientos patol 6gicos que condujeron directamente ala
muerte, o las circunstancias del accidente o violencia que produjo lalesion fatal.

CAPITULO I
FICHA MEDICA DE NACIMIENTO EN HOSPITALES

De la existencia

Art. 5.- El Director o administrador del hospital en coordinacién con la jefatura de enfermeria del servicio de partos, la jefatura del drea de
estadistica y documentos médicos, deben garantizar la existencia de la ficha médica de nacimiento.

Del contenido

Art. 6.- El formulario para la ficha médica de nacimiento a utilizar con un recién nacido vivo, sera conforme formato establecido en anexo uno,
el cua debe contener en la parte superior derecha un nimero correlativo anual, acorde a cada institucion prestadora de servicios de salud.

De la reproduccion

Art. 7.- Lacantidad de formularios aelaborar, estaré determinado por el nimero promedio de partos atendidos anualmente en cada hospital . Este
formulario puede ser generado y rellenado total o parcialmente por medio de un médulo del Sistema Unico de Informacién en Salud, SUIS.

Del resguardo

Art. 8.- Los formularios para la ficha médica de nacimiento, serdn resguardados por la jefatura de estadistica y documentos médicos o a quien
designe el director o administrador del hospital, seguin corresponda, quien debe establecer el procedimiento interno para el control en cada hospital .

Provision y devoluciéon

Art. 9.- La jefatura de enfermeria del servicio de partos debe solicitar a la jefatura de estadistica y documentos médicos o a quien designe el
director o administrador del hospital, segtin corresponda, la cantidad de formularios a utilizar y garantizar la existencia en el servicio, debiendo devolver
los registros dafiados, con la justificacién respectiva.

De la ficha dafiada

Art. 10.- Si la ficha médica de nacimiento por algiin motivo se mancha o se dafia, no debe ser utilizada, se debe reportar y entregar al jefe o
responsable de estadistica y documentos médicos o a quien designe el director o administrador del hospital, segiin corresponda, con la justificacién
respectiva para su anulacion y archivo, en el tiempo establecido en procedimiento interno de cada hospital.



144 DIARIO OFICIAL Tomo N° 397

Responsables del llenado

Art. 11.- La enfermera que circula el parto y la de puerperio, son responsables de llenar de forma completa, las tres fichas médicas de nacimiento
en original. Si el formulario es fisico deberd utilizar boligrafo con tinta azul, letra clara y de molde, sin tachones, borrones, ni enmendaduras; ademas
debe solicitar el Documento Unico de Identidad personal original y vigente, a la madre del recién nacido y al padre cuando estuviere presente, para
evitar errores. En caso que la madre sea menor de edad, debe presentar su carné de minoridad o dos testigos mayores de edad. En el caso de utilizarse
una herramienta informadtica se imprimiran tres ejemplares idénticos, pudiendo ser aplicable el uso de firma digital para la autenticacion y almacena-
miento del mismo en medios electronicos.

Irregularidades del llenado

Art. 12.- El personal involucrado en el proceso de atencién del parto y recién nacido, debe verificar la congruencia y veracidad de la informacion
registrada en el expediente clinico de la madre y en la ficha médica de nacimiento. Debe informar a su jefe inmediato las irregularidades que pueda
identificar en caso de existir.

Egreso del recién nacido

Art.13.- Al egreso del recién nacido, se le debe entregar a la madre, al padre o al representante legal, una ficha médica de nacimiento.

Entrega del expediente clinico

Art. 14.- El expediente clinico en fisico de la madre posterior al egreso del recién nacido, serd entregado a estadistica y documentos médicos o
a quien designe el director o administrador del hospital, segiin corresponda, con dos fichas médicas de nacimiento.

El personal de estadistica y documentos médicos debe revisar la informacién consignada en la ficha médica de nacimiento, asegurandose que le
sean entregados dos formularios:

a) Una de ellas se debe archivar en el hospital, en una carpeta denominada “Registro de Nacimiento Institucional”.

b) Lasegunda ficha serd archivada en otra carpeta denominada Registros de Nacimiento /Registro del Estado Familiar, que debera ser enviado
con el informe mensualmente a la alcaldia del municipio donde se ubica el hospital, dejando constancia de la recepcién de los mismos.

En caso de que el expediente clinico sea totalmente electrénico, el personal de estadistica y documentos médicos revisard que la informacién
consignada en la ficha médica de nacimiento ingresada en el expediente es correcta y completa, y deberd digitalizar las imdgenes correspondientes a
huellas, plantares y cualquier elemento manuscrito que se presente en la ficha.

CAPITULO I
FICHA MEDICA DE NACIMIENTO EN ESTABLECIMIENTOSDE SALUD DEL PRIMER NIVEL

Del suministro de fichas

Art. 15.- La Direccién Regional de Salud, serd la responsable de suministrar las fichas médicas de nacimientos a los establecimientos de salud
del MINSAL de su drea de responsabilidad. En caso de otras instituciones del Sistema Nacional de Salud (SNS), el responsable del suministro sera
designado por €l director de dichainstitucion.

De la identificacion ficha

Art. 16.- La ficha médica de nacimiento, tendrd un nimero correlativo anual en la parte superior derecha y la identificacién del establecimiento
de salud que la haya elaborado.

Del resguardo

Art. 17.- El resguardo y mecanismo de control de las fichas médicas de nacimiento en cada establecimiento de salud, serd responsabilidad de la
jefatura de estadistica y documentos médicos o a quien designe el director de la institucion.

En partos extrahospitalarios

Art. 18.- El médico o partera que atienda partos extrahospital arios debe referir alos padres del recién nacido a establecimiento de salud de su areade
responsabilidad, y debe extender la constancia en caso del médico o referencia en caso de partera, donde se compruebe que se ha asistido el parto.
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Partos sin asistencia

Art. 19.- En €l caso delos partos atendidos sin la asistencia de médico o partera, lamadre o padre debe acudir al establecimiento de salud més
cercano para la evaluacion médica del recién nacido, el establecimiento de salud debe notificar el nacimiento utilizando el formulario de vigilancia
comunitaria de nacimiento establecido en anexo dos.

Asi mismo, para efectos de la inscripcion del recién nacido, los padres deben acudir al Registro del Estado Familiar y cumplir Art. 77 inciso 2
de la LEPINA.

Partos atendidos en otro municipio

Art. 20.- El establecimiento de salud no debe extender la ficha médica de nacimiento a los partos atendidos en un municipio diferente.

Elaboracion de expediente

Art. 21.- La jefatura de estadistica y documentos médicos o responsable del archivo, recibe la constancia o referencia, y debe elaborar el expe-
diente clinico del recién nacido, anexando la ficha médica de nacimiento para su llenado completo, posterior a la evaluacion médica del recién nacido
y lamadre.

Responsable de llenado

Art. 22.- La persona responsable de completar la ficha médica de nacimiento sera la enfermera de atencion infantil, debe utilizar boligrafo con
tinta azul, letra clara y de molde, sin tachones, borrones, ni enmendaduras, ademds debe solicitar el Documento Unico de Identidad Personal original
y vigente, alamadre del recién nacido y al padre cuando estuviere presente, para evitar errores.

Ficha danada

Art. 23.- Si la ficha médica de nacimiento por algin motivo se mancha o se dafia, no debe descartarse, se debe reportar y entregar al jefe de
estadistica y documentos médicos o a quien designe el director de la institucion, para la anulacién y archivo respectivo.

Del informe de la partera

Art. 24.- Lapartera debe presentar cada mes un informe de | os partos atendidos ala UCSF, y de éstos cuantos fueron masculinos y femeninos.

CAPITULO IV
INFORME AL REGISTRO DEL ESTADO FAMILIAR

Del informe

Art. 25.- Lajefatura de estadistica y documentos médicos del hospital ptiblico o el responsable de la informacién de los establecimientos del primer
nivel de atencion, serélaresponsable de elaborar el informe cadames, el cual debe contener €l total de nacimientos acontecidos en el municipio y de
éstos cuantos fueron masculinos y cuantos femeninos, para ser remitido al Registro del Estado Familiar de la Alcaldia Municipal correspondiente.

En el caso del hospital privado seraladireccion o administracion laresponsable de llevar €l registro de nacimientosy entregarlo a Registro del
Estado Familiar, en el tiempo establecido por ley.

TITULOII
DE LA MORTALIDAD

Del lugar de fallecimiento
Art. 26.- Para efectos de la presente norma, la defuncion se clasificard en:

a) Hospitalaria: toda aquella defuncién que ocurra en un servicio de hospitalizacién o de emergencia independientemente del tiempo trascurrido
entrelallegadadel pacientey su fallecimiento; incluye las muertes que ocurren en la ambulancia, durante su traslado de un hospital hacia
otro, ya sea por interconsulta o referencia.

b) Extra hospitalaria: toda aquella defuncién que ocurra en la casa de habitacion de la persona, comunidad, via publica, establecimiento de
salud del primer nivel de atencion o durante su traslado hacia un hospital en cualquier medio de transporte.
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De la certificacion

Art. 27.- Toda defuncién ocurrida en cualquier establecimiento del Sistema Nacional de Salud o establecimiento de salud privado, sera certificada
en las primeras setenta y dos horas, posterior al fallecimiento como lo establece el Cédigo de Salud, utilizando el formato de certificado de defuncién
establecido en el anexo tres o bien el médulo respectivo del Sistema Unico de Informacién en Salud.

Nacido muerto

Art. 28.- Todo proveedor de servicio de salud que atienda un parto hospitalario cuyo producto sea un nacido muerto, €l médico que atendi6 el
parto, debe llenar dos originales del certificado de nacido muerto, establecido en el anexo 4, uno para ser entregado a la madre, padre o responsable
legal y otro para ser anexado al expediente de lamadre.

Muerte hospitalaria

Art. 29.- A toda defuncién ocurrida a nivel hospitalaria, el médico tratante debe elaborar dos certificados de defuncién en originales, segin
formato establecido en el anexo tres, uno para entregar al familiar o representante legal del fallecido y otro para anexar al expediente clinico.

Muerte materna

Art. 30.- Ante toda defuncién de una mujer, cuya causa de muerte sea sospechosa de relacionarse con el embarazo, o estd identificada en el nu-
meral trece o catorce del certificado de defuncién, debe ser sometida a una investigacién por personal de salud, para descartar presencia de embarazo
y en caso que la muerte ocurra a nivel hospitalario por sospecha de envenenamiento autoinfligido, debe informar a la oficina de Fiscalia General de
la Republica; asi también, debe realizar prueba de embarazo en sangre para descartarlo o confirmarlo.

Muerte extrahospitalaria

Art. 31.- Ante una muerte natural extrahospitalaria, siempre y cuando no exista duda de las circunstancias que la produjeron, el médico debe
elaborar una constanciadel fallecimiento.

En el caso de muerte violenta, sibita o sospechosa de tener relacién con una actividad criminal el médico sélo debe notificar a la oficina de la
Fiscalia General de la Reptiblica inmediata, quien coordinard con Medicina Legal, para el procedimiento legal correspondiente.

De la causa

Art. 32.- A toda defuncién el médico debe determinar la causa de muerte, utilizando la Clasificacién Internacional de Enfermedades y otros
problemas relacionados con la salud (CIE) vigente, y registrar segtin el orden establecido en el certificado de defuncion, las cuales deben ser coinci-
dentes con la hoja de ingreso y egreso hospitalario.

CAPITULO Il
DE LA VIGILANCIA

Proceso de vigilancia
Art. 33.- Todo establecimiento de salud del MINSAL, debe implementar el sistema de vigilancia de la mortalidad, para obtener la informacién
objetivade las muertes ocurridas y contribuir alareduccion del sub-registro en su &rea de responsabilidad, el proceso debeincluir los procedimientos
siguientes:
a) Identificacion de muertes:
i. Busguedaactiva
ii. Busquedapasiva
b)  Notificacion, registro y procesamiento.
c) Investigacién.
d)  Monitorizacion, evaluacion y difusion.

e) Control de calidad.

Bisqueda activa

Art. 34.- Todo proveedor de servicios de salud, debe indagar con: las personas que demandan servicios en el establecimiento de salud, en la
comunidad al realizar visitas domiciliarias, a través de la red de informantes claves comunitarios o por otros medios de comunicacion, sobre muertes
ocurridas en la Ultima semana, haciendo énfasis en la muerte materna, perinatal e infantil.
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Bisqueda pasiva

Art. 35.- El Director de la UCSF o la persona que €l delegue, debe recolectar, codificar e introducir en el médulo respectivo del SUIS en los
primeros diez dias habiles de cada mes, la informacion sobre las muertes registradas en las alcaldias municipales, utilizando el Libro de Registro de
Mortalidad, segiin formato establecido en anexo cinco.

En caso que el municipio donde existan mds de dos establecimientos de salud, la recoleccién se hard de forma alterna, debiendo el SIBASI
monitorizar su cumplimiento.

Notificacion

Art. 36.- Toda muerte debe ser notificada al estadistico o responsable de esta informacién en el establecimiento de salud del nivel de atencién
correspondiente, durante las setenta y dos horas posteriores a la ocurrencia o identificacion del fallecimiento; en el caso de muertes hospitalarias se
debe utilizar el certificado de defuncidn.

Toda muerte extrahospitalaria se captard por el personal de salud comunitario en el Registro de Mortalidad, quien debe notificar al estableci-
miento de su &rea de responsabilidad.

Notificacion inmediata

Art. 37.- En caso de una muerte materna, se debe notificar al estadistico o responsable de la informacién en el establecimiento, utilizando el
formulario de notificacion de enfermedades objeto de vigilan1-25cia establecido en el anexo seis, la cual debe llevar visto bueno del jefe de servicio
o director en el caso de muertes hospitalariasy por €l director de la UCSF, en caso de muertes extrahospitalarias.

Registro de muertes hospitalarias
Art. 38.- El médico tratante debe registrar toda muerte hospitalaria, en los formularios y/o médulos del SUIS establecidos para tal fin:
a) Hojadeingresoy egreso hospitalario.
b) Certificado de defuncion.

c¢) Hoja de notificacion inmediata individual, en caso de muerte materna.

Registro muertes extrahospitalarias

Art. 39.- En caso que €l médico del establecimiento de salud del primer nivel, atienda o se informe sobre una muerte extrahospitalaria, debe
registrarla utilizando los instrumentos y/o médulos del SUIS establecidos para este fin:

a) Constancia médicade fallecimiento.
b) Libro de Registro de Mortalidad en los establecimientos del MINSAL.

c¢) Hoja de notificacién inmediata individual en caso de muerte materna.

De la constancia de fallecimiento

Art. 40.- Toda constancia de fallecimiento debe incluir nombre propio y apellidos del fallecido, lugar, dia y hora del fallecimiento; la causa de
muerte y nombre del médico quien debe firmar y sellar ese documento.

Procesamiento

Art. 41.- Todo registro de defuncién independiente de la edad, sexo y causa, debe ser codificado por el estadistico utilizando la Clasificacién
Internacional de Enfermedades y otros problemas relacionados con la salud (CIE) vigente.

a) La defuncién ocurrida en hospitales del MINSAL, se debe introducir en el médulo de egresos del SUIS, durante las setenta y dos horas
posteriores a su ocurrencia.

b) Ladefuncion recolectada por el primer nivel de atencion, en el Registro de Mortalidad, se debe introducir en el médulo de hechos vitales
del SUIS, en los primeros diez dias hdbiles de cada mes.



148 DIARIO OFICIAL Tomo N° 397

Investigacion

Art. 42.- Ante toda muerte materna, perinatal, infantil, nifiez y otras de interés epidemiolégico, sea hospitalaria o extrahospitalaria, el personal de
salud debe realizar una investigacién con el fin de determinar la causa bésica y los factores contribuyentes a la defuncion para generar intervenciones
que prevengan la ocurrencia de futuros casos, utilizando las metodologias siguientes:

a) Autopsias.
b) Autopsiasverbales.
¢) Auditorias médicas.

d) Pruebas de laboratorio.

Autopsia

Art. 43.- Laautopsia hospitalaria, serd uno de los procedimientos para determinar la causa de muerte, particularmente en |os casos establ ecidos
en articulo tres y cuatro de los Lineamientos Técnicos para Autopsias.

En caso de que ocurra una muerte materna en el hospital no habilitado para este procedimiento, se debe solicitar la préactica de autopsia a los
hospitales que cuenten con departamento de anatomia patolégica y que lo realicen, desarrollando el procedimiento establecido en los lineamientos
técnicos para autopsia.

Del dictamen

Art. 44.- Toda muerte sometida a un proceso de investigacion: autopsia, auditoria o pruebas de laboratorio, se le debe elaborar un dictamen
que establezca las causas de defuncion, el cual debe ser avalado por el director del establecimiento correspondiente y debe ser enviado a estadistica y
documentos médicos o area responsable de lainformacion en salud del establecimiento, para su procesamiento.

Uso del dictamen

Art. 45.- El técnico responsable del registro y procesamiento de las defunciones en el establecimiento del nivel de atencién que corresponda,
respaldado por el dictamen de la investigacion, debe codificar y digitar la causa basica de muerte establecida en el dictamen, en el médulo egresos o
defunciones seglin corresponda.

Del analisis

Art. 46.- Toda la informacion de muertes hospitalaria y extrahospitalaria debe ser analizada por la direccion de cada establecimiento de salud para
el control de calidad de lainformacion, |a trascendencia de hecho vital, fortalecimiento de la Vigilancia Epidemiol 6gica, disefio e implementacion,
seguimiento y evaluacion de planes de mejorade la calidad de atencion.

En las Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud (RIISS), la informacién relativa a las muertes debe ser revisada y depurada mensual-
mente por el estadistico o la persona responsable de la informacion, en coordinacion con el epidemidlogo, responsable materno e infantil del Sistema
Basico de Salud Integral (SIBASI), quienes deben analizar, validar y remitir la informacién a su coordinador para que sea enviada a la Unidad de
Informacién Regional.

Monitorizacion y seguimiento

Art. 47.- El estadistico o responsable de la informacion en el establecimiento de salud, debe dar seguimiento durante un mes a toda muerte
extrahospitalaria recolectada en el registro de mortalidad, verificando si la defuncion se encuentra registrada en la alcaldia Municipal para completar
lainformacion requerida.

De la evaluacion

Art. 48.- La direccion de cada dependencia de salud, sera responsable de realizar la evaluacién del sistema de vigilancia de mortalidad, consi-
derando los indicadores establecidos en el anexo siete de matriz de operativizacion de indicadores de mortalidad.

Del control de calidad

Art. 49.- El estadistico o responsable de la informacién de cada establecimiento de salud de los diferentes niveles de atencion, debe realizar
mensualmente control de calidad de los datos y retroalimentar a los establecimientos sobre las incongruencias identificadas.

Asi también, el personal de salud que utilice la informacién de los registros de mortalidad, debe informar a estadistica sobre las incongruencias
identificadas para las correcciones respectivas.
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De la difusion

Art. 50.- La Direccién de Vigilancia Sanitaria y los diferentes Niveles del MINSAL debe elaborar un informe cada mes sobre la situacién de

mortalidad a nivel nacional.

CAPITULO UNICO
DISPOSICIONES GENERALES

Numero de fichas de nacimiento a elaborar

Art. 51.- Las fichas médicas de nacimiento tienen que elaborarse en tres originales: una para entregar a la madre, padre o al representante legal;
una para anexar a expediente delamadre si es parto hospitalario o a expediente del recién nacido si es parto extrahospitalario para ser resguardado
en archivo del establecimiento de salud y otra que debe ser enviada mensualmente a Registro del Estado Familiar de la municipalidad.

Las huellas de los plantares, firmas y sellos serdn originales.

Nacimiento mas de uno

Art. 52.- Cuando de un mismo parto naciera mas de una nifia o nifio, se debe elaborar una ficha médica de nacimiento por cada uno de ellos, para
efectos de lainscripcion en formaindividual .

Incumplimiento de la Norma

Art. 53.- Todo incumplimiento ala presente Norma técnica, seré sancionado de acuerdo alo prescrito en las Leyes administrativas pertinentes.

De lo no previsto

Art. 54.- Todo lo que no esté previsto en la presente Norma, se debe resolver a peticion de parte, por medio de escrito dirigido a Titular de esta

Cartera de Estado, fundamentando técnica y juridicamente la razén de lo no previsto.

Anexos
Art. 55.- Formaran parte de la presente Norma los anexos siguientes:
No. 1 Ficha médica de nacimiento.
No. 2 Formulario de vigilancia comunitaria de nacimiento.
No. 3 Certificado de defuncién.
No. 4 Certificado de nacido muerto.
No. 5 Registro de mortalidad.
No. 6 Formulario de notificacién de enfermedades objeto de vigilancia.

No. 7 Indicadores basicos de mortalidad.

Vigencia

Art. 56 .- La presente Norma entrard en vigencia a partir de la fecha de publicacién en el Diario Oficial.

Comuniquese.

Maria Isabel Rodriguez,

Ministra de Salud.



