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Visto el Expediente N* R-027887-05;

CONSIDERANDO:

) Que conforme a lo establecido en el literal a) del articulo 31° del Reglamento de
J Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud, aprobado por el Decreto Supremo N°
014-2002-SA, la Oficina General de Estadistica e Informatica propone la regularizacién de
la estandarizacion de la informacion en el Sector Salud;

Que el Ministerio de Salud, a través de la Oficina General de Estadistica e Informatica,
ha convocado al Registro Nacional de Identificacién y Estado Civil (RENIEC) y al Instituto
. Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), para proponer un nuevo Formulario del
>} Certificado de Defuncién que fortalecera la administracidn de los datos que contiene el
mismo, lo cual permitira contar con la informacién estadistica respectiva en forma
oportuna;

Que el Registro Nacional de Identificacion y Estado Civil (RENIEC) y el Instituto Macional
., de Estadistica e Informética (INEI) han expresado su conformidad respecto a la citada
=\ propuesta;

= Gl
s /' Estando a lo informado por la Oficina General de Estadistica e Informatica y con la

-

/.5 visacién de la Oficina General de Asesoria Juridica;

Con la visacién del Viceministro de Salud; y,

‘._ﬁ De conformidad con lo dispuesto en el literal I) del articulo 8° de la Ley N° 27657 - Ley del
= Ministerio de Salud;




SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar el nueve Formulario de Certificado de Defuncion, que en documento
adjunto forma parte integrante de la presente Resolucion.

Articulo 2°.- La Oficina General de Estadistica e Informatica coordinara la impresion y
distribucion del citado formulario.

Articulo 3°.- Las Direcciones de Salud a nivel nacional, a través de las Oficinas de
Estadistica, son responsables de la entrega gratuita del referido formulario a los
establecimientos de salud publicos y privados y a quienes lo requieran para certificar un
fallecimiento ocurrido en lugar distinto a dichos establecimientos.

Articulo 4°.- La Oficina General de Comunicaciones se encargara de la publicacién del
mencionado formulario en la pagina web del Ministerio de Salud.

Registrese y comuniquese

Ministra de Salud
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CON ESTE DOCUMENTE SE DODE SCLUGITAR LA INSCRIPCION LN CUALOUIERA DE LAS OFICINAS DE REGISTRO DE ESTADG CIVIL
DENTRO DE LAS 48 HORAS POSTERIORLS AL FALLECIMIENTD
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INSTRUCCIONES GENERALES:
. El infarme estadistico debe ser remitido a través del Registro civil al Establecimiente de Salud mas corcana & el Establecimiento de Salud
podra recegerlo directamente del Registre Civil mas cercano,

. El Respoensable de la Certificacion de la defuncian debera llenar todas las variables contenidas en el presente formulane con letra clara o
imprenta

- En caso de Muerte Violenta, Sospechosa o por Causa Externa, el Médico Legista ¢ el médico que designe la aulondad competente
también deberd llenar el presente formulario.

. Si la fallecida estuvo embarazada o en estado de puerperio deberd llenarse ademdas la seccion 8

. Esta terminantemente prohibido que el Médico u Otro Profesional de Salud cerifique la defuncion de los familiares directos o personas que
estan bajo su dependencia.

+  En caso de desconocerse el sexo o la edad solicitado en el presenta farmulario el responsable de la cenificacién deberd hacer todo el
esfuerzo necesarno para conjeturarlos o estimarlos.

« PARO CARDIACO NO ES UNA CAUSA BASICA DE MUERTE, SOLO ES UN MODO DE MORIR.




