GRATUITOS

SON

N

DOCUMENTO Y SU TRAMITACIO

ESTE

NOTA:

2024

EL PRESENTE FORMULARIO DEBE SER Sﬁ N
LLENADO CON LETRA CLARA, 2 Form.EV -2
LEGIBLE, EN IMPRENTA Y SIN L FOLIO
BORRONES NI ENMENDADURAS. lIIN C C Winisteiode Saud Pubica st
ANTES DE LLENAR ESTE FORMULARIO nejores vida (240000
LEA LAS INSTRUCCIONES ESCRITAS
AL REVERSO - -
INFORME ESTADISTICO DE DEFUNCION FETAL (IEDF)

. o o - . . . - . L USO INEC Fecha de critica
La informacién de esta seccién sera de uso exclusivo del servidor/a del Registro Civil, en el momento de la inscripcion.

USO|INEC Agenkia No / / /

Afio Mes Dia

1) AGENCIADE REGISTROCIVIL: ............ooiviiine.

3) FECHA DE INSCRIPCION: I— ——/——/—_/

Afio Mes Dia

PROVINCIA: ...

2) CANTON: ..ot 4) CODIGO SECUENCIAL DEL

ACTA DE INSCRIPCION:

PARROQUIAURBANA ORURAL: ... ... i

~
(A) DATOS DE LA DEFUNCION FETAL f'()

-
8) PRODUCTO 9) ASISTIDO POR /
5) SEXO DEL EMBARAZO | AUTOPSIADO POR 10) LUGAR DE OCURRENCIA
Hombre l:, 1 L Cédigo de establecimiento de salud
Uno o Médico/a I:I 1
Mujer l:l 2 Establecimiento I:I
Dos [ 2|obstetriz I:I | de salud !
Obstetra
Indeterminado l:’ 3 Tres |:| 3 10.1) Lugar donde ocurrié la defuncién fetal
6) CRITERIOS DE
NOTIFICACION cuao [ 4|gntermerosa |:| 3 |:| 5
Casa
6.1) PESO Cinco D 5 ,
Auxiliar de I:I 4 10.2) Provincia 10.3) Cantén
Gramos
Siete 7 Otro 3
6.2) SEMANAS DE O 7|patera 3 I:I
GESTACION calificado/a S 5 Espedfique
Ocho [ 8|(comadrona,” 10.4) Parroquia urbana o rural
I:I:I lider comunitario)
Nueve El ol  a
Semanas
Partero/a no
6.3) TALLA Diez [ 10| caificadora D 6
/
|:|:| 10.5) Direccién 10.6) Teléfono
Otro I:I 7
cm. En el caso de no ser Espediique
Gnico se debe
7) FECHA DE considerar, que para|
OCURRENCIA cada defuncién fetal,
corresponde llenar un
formulaio en forma
/ / / independiente. L .
Médico/a Legista |:| 8
Afio 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, lesién o estados
patolégicos segun terminologia médica. (La codificacion de la CIE-10 es exclusiva del INEC). NE

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
patoldégicos segln terminologia médica. (La codificacion de la CIE-10 es exclusiva del INEC).

CAUSA DE DEFUNCION FETAL (USO INEC)

USO INEC

CIE-10




INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL INFORME ESTADISTICO DE DEFUNCION FETAL (IEDF)

El Informe Estadistico de Defuncién Fetal, constituye el requisito indispensable para la inscripcion de la defuncién fetal en las Agencias del Registro Civil, razén por la
cual debe ser entregado inmediatamente después de ocurrido el hecho.

DEFINICION DE DEFUNCION FETAL.- Segln (CIE-10, edicién 2018, volumen 2 pagina 194). “Es la muerte de un producto de la concepcion, antes de su expulsion o
su extraccion completa del cuerpo de su madre, independientemente de la duracién del embarazo; la muerte esta indicada por el hecho de que después de la
separacion, el feto no respira ni da ninguna otra sefial de vida, como latidos del corazén, pulsaciones del cordén umbilical o movimientos efectivos de los musculos de
contraccion voluntaria”.

Criterios de notificacién de Defuncién Fetal

Segun (CIE-10, edicién 2018, volumen 2 pagina 196). “Los requerimientos legales para el registro de las muertes fetales y de los nacimientos vivos varian de un pais a
otro e incluso dentro de un mismo pais. De ser posible, deben incluirse en las estadisticas todos los fetos y recién nacidos que pesen al menos 500 g al nacer, ya sean
vivos 0 muertos. Cuando no puede obtenerse informacién sobre el peso al nacer deben utilizarse los criterios correspondientes para la edad gestacional (22 semanas
completas) o la talla (25 cm de la coronilla al talén). Los criterios para decidir si un evento ha ocurrido dentro del periodo perinatal deben aplicarse segin el orden
siguiente: 1) peso al nacer, 2) edad gestacional, 3) talla (de la coronilla al talén). La inclusién de los fetos y recién nacidos que pesan entre 500 g y 1000 g en las
estadisticas nacionales es recomendable por su propio valor y también porque mejora la informacién de los registrosde los casos que pesan 1000 g y:mas”.

¢QUIEN DEBE LLENAR EL INFORME ESTADISTICO DE DEFUNCION FETAL?

®  Cuando la defuncion fetal ocurra en un establecimiento de salud con ATENCION PROFESIONAL (médico/a, obstetriz /obstetra), el IEDF debe ser llenado por

dichos profesionales, desde la pregunta 5 a la 26, a excepcion de los espacios sombreados (USO INEC). Las preguntas desde 1 a la 4 deben ser llenadas por el
servidor/a de las Agencias del Registro Civil al momento de la inscripcion de la defuncion fetal.

®  Sijla defuncion fetal ocurre SIN ATENCION PROFESIONAL (médico/a, obstetriz /obstetra), se seguira el procedimiento determinado-en el articulo 146 del COIP y

el IEDF debe ser llenado por el médico legista que certifico la defuncién fetal, Gnicamente las preguntas que corresponden, y.anotar en Observaciones cualquier
indicacion que permita aclarar algin dato.

L Para las defunciones fetales EN CASA CON ATENCION PROFESIONAL (médico/a, obstetriz /obstetra), el profesional debe dotar el IEDF a la madre del nacido

muerto, en caso de no disponer del formulario, el profesional debera solicitar al INEC un usuario para descarga del IEDF, y anotar en Observaciones cualquier
indicacion que permita aclarar algin dato.

Consideraciones Generales

Se requiere que la informacién que se consigna sea completa y veraz.

El llenado del IEDF debe ser con marcas bien definidas, letra clara, legible, en imprenta, sin borrones ni enmendaduras.

Respetar los espacios designados para el uso INEC.

Una vez firmado el IEDF el informe original debera ser entregado a la madre del nacido muerto para que Registro Civil proceda con la inscripcion*.

Una vez realizada la inscripcion el Registro Civil debera enviar el IEDF original al INEC.

Los establecimientos de salud, médicos/as de libre ejercicio profesional o las.agencias del Registro Civil pueden sacar una copia del IEDF 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.
Instrucciones parael llenado

1) Anotar el nombre de la Agencia de Registro Civil donde se inscribi6 la defuncion fetal.

2) Anotar el nombre de la provincia, canton y parroquia urbana o rural donde se realizé la inscripcion de la defuncion fetal.

3) Anotar el afio, mes y dia en el que se efectud la inseripcion de la defuncién fetal.

4) Anotar el codigo secuencial del acta de inscripcion de la defuncion fetal.

(A) DATOS DE LA DEFUNCION FETAL
5)  Sexo.- Marcar con una “X” la casilla correspondiente.
6)  Criterios de notificacion

6.1)Peso.- Anotar el peso en gramos. Rango valido desde 500 a 5500 gramos.

6.2)Semanas degestacion.- Anotar en la casilla correspondiente. Rango valido desde las 22 hasta las 42 semanas, si existieran casos que no se encuentren
dentro del rango permitido anote en el campo observaciones.

6.3)Talla:- Anotar la talla en centimetros, medida desde el talon a la coronilla. Rango valido desde 25 a 55 cm.
7)  Fechade ocurrencia.- Anotar el afio, mes y dia en que ocurri6 la defuncion fetal.

8)  Producto del embarazo.- Marcar con una “X” la casilla correspondiente.
Si marco las casillas (2), o (3), o (4), o (5)...(10) y todos nacieron muertos, se debe llenar un formulario por cada nacido muerto.

9) Asistido por / autopsiado por.- Marcar con una “X” la casilla correspondiente.

10) Lugar de Ocurrencia.- Marcar con una “X” la casilla correspondiente.
Para las defunciones fetales ocurridas en casa u otro lugar anotar desde la pregunta 10.2 a la 10.6.

11) Describir la causa, enfermedades o afecciones del feto.- Anotar la causa original o béasica que produjo la defuncién fetal, la misma que debe ser informada
por el profesional (médico/a o médico/a legista) que atendi6 el hecho.
La codificacion de la CIE-10 es exclusiva del INEC.

12) Enfermedad, afeccién o traumatismo materno que afecto al feto .- Anotar la enfermedad, afeccién o traumatismo materno que afecto al feto si fuera el caso.
El profesional (médico/a o médico/a legista) debe registrar la enfermedad, lesién o estados patolégicos segin terminologia médica.
La codificacion de la CIE-10 es exclusiva del INEC.

* En caso de fallecer la madre el IEDF se entregard a los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad y segundo de afinidad.
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INFORME ESTADISTICO DE DEFUNCION FETAL (IEDF)

(B) DATOS DE LA MADRE

13) NUMERO DE CEDULA DE IDENTIDAD / NUMERO UNICO
DE IDENTIFICACION (NUI) / PASAPORTE / OTROS iy APE.LLH:?OS W NOINIEIRIES . (]
Campo obligatorio, aseglirese de copiar textualmente el ndmero de la Campo obligatorio, en el que debe constar los apellidosy nombres idénticos a los 15) NACIONALIDAD
e identidanl:l/ ntmero (nico de identificacin (NUI)/. pasaporte / registrados en la cédula de identidad, nimero tnico de identificacion (NUI) /
- partida de nacimiento / pasaporte / otros.
el R
B e ——— 1L
Extranjera |:| 27> e,
........................................................................... Nombre del pais
18) ¢ CUANTOS HIJOS VIVOS TIENE
16) FECHA DE NACIMIENTO 17) EDAD DE LA MADRE
) ) ACTUALMENTE?
/ / / (En afios cumplidos a la (A la fecha de ocurrido el hecho)
_— - — — — — fecha de ocurrencia)

Afio Mes Dia

19) ¢, CUANTOS HIJOS QUE NACIERON VIVOS HAN
MUERTO?

21)« CUANTOS CONTROLES PRENATALES

5 A 2 4
20) ¢ CUANTOS HIJOS NACIERON MUERTOS? RECIBIO EN ESTE EMBARAZO?

GRATUITOS

(A la fecha de ocurrido el hecho) (Incluyendo al que registra)

SON

24) INSTRUCCION Y ALFABETISMO

22) AUTOIDENTIFICACION
) El'JI'N(I)C " CACIO Al 25) RESIDENCIA HABITUAL
24.1) ULTIMO NIVEL DE INSTRUCCION APROBADO 24.2) ALFABETISMO
De acuerdo con la cultura 'y Unién libre |:| 1
costumbres cémo se |:| o
i ifi Ninguno
autoidentifica. 9 SABE LEER Y
ESCRIBIR? 25.1) Provincia
P Soltera |:| 2 Centro de alfabetizacion D 1
Indigena |:| 1
primaria D 2 25.2) Canton
Afroecuatoriana / |:| 2
Afrodescendiente Casada |:| 3 si |:| 1
Educacion basica [l 3 25.3) Parroguia urbana o rural
Negra |:| 3
Divorciada |:| 4 | Secundaria |:| 47
4 25.4) Direccion domiciliaria
Mulata D Educacién media/ |:| 5 NO D 2
Bachillerato
. Separada |:| 5
Montubia |:| 5 P ;ngi:: 25.5)Teléfono convencional 25.6)Teléfono Celular
Superior no universitario |:| 6 = %
Mestiza |:| 6 ) D —
Viuda 6 Superior universitario |:| 7 25.7)Correo electrénico
Blanca |:| 7
Uniéhde 7 Postgrado |:| 8 DPA
Otra D 8 | hecho

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

Campo obligatorio, deben constar todos los datos de la persona que asistio o autopsié.

26.1 Tipo de atencion Asistio: D 1 Autopsio: D 2

No. cédulade identidad /
namero Gnico de identificacion (NUI) / pasaporte

Apellidos y Nombres N° Teléfono Firma |

27) DATOS DEL SERVIDOR/A DE REGISTRO CIVIL QUE REALIZO LA INSCRIPCION

............................................ O P Y S,

No. cédulade identidad / Apellidos y Nombres N° Teléfono Firma

NOTA:

namero Gnico de identificacion (NUI) / pasaporte

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

28) OBSERVACIONES:




(B) DATOS DE LA MADRE

13)  NUmero de cédula de ciudadania o identidad / nGmero Unico de identificacion (NUI) / pasaporte / otros.- Anotar el nimero de cédula de identidad /
namero Unico de identificacion (NUI) / pasaporte / otros, este campo debe ser llenado por el médico(a), obstetriz/obstetra, enfermera/o, auxiliar de
enfermeria, partera/o calificado, partera/o no calificado u otra persona que atendié la defuncién fetal, para los casos que no se haya registrado
informacion, el servidor/a del Registro Civil completara esta pregunta siempre y cuando se disponga del documento de identidad (cédula/ndmero Unico de
identificacion (NUI) / pasaporte/otros), caso contrario el campo quedara en blanco.

14)  Apellidos y Nombres.- Anotar los apellidos y nombres completos de la madre, como consta en la cédula de identidad / ndmero Unico de

identificacion (NUI) / partida de nacimiento / pasaporte / otros, este campo debe ser llenado por el médico(a), obstetriz / obstetra, enfermera/o,
auxiliar de enfermeria, partera/o calificado, partera/o no calificado u otra persona que atendi6 la defuncion fetal. Para los casos de madres
indocumentadas  anotar la informacién declarada por la madre.

15)  Nacionalidad.- Marcar con una “X” la casilla correspondiente. Si marc la casilla 2 "Extranjera”, anotar el nombre del pais al que pertenece.
16) Fecha de nacimiento.- Anotar el afio, mes y dia.

17) Edad.- Anotar la edad en afios cumplidos a la fecha de la defuncién fetal.

18) ¢Cuantos hijos vivos tiene actualmente?- Anotar en las casiilas correspondientes el nimero de hijos vivos. Cuando la respuesta sea ninguno,
anotar “00”.

19) ¢Cuéntos hijos que nacieron vivos han muerto?- Anotar en las casiilas correspondientes el nimero de hijos que han nacido vivos pero que han
fallecido contando hasta la fecha de la defuncion fetal. Cuando la respuesta sea ninguno anotar “00”.

20) ¢Cuéntos hijos nacieron muertos?- Anotar en las casillas correspondientes el nimero de hijos que han nacido muertos, incluido el actual. Si es
el primer hijo nacido muerto anote “01" o el nimero secuencial correspondiente.

21)  ¢Cuantos controles prenatales recibié en este embarazo?- Anotar en la casilla correspondiente.

22)  Autoidentificaciéon étnica.- Marcar con una “X” la casilla correspondiente. Si no puede autoidentificarse con ninguna de las siete mencionadas
marcar Otra (8).

23)  Estado civil y/o conyugal.- Marcar con una “X” la casilla correspondiente,

24)  Instruccion y alfabetismo.
24.1) Ultimo nivel de instruccion aprobado.- Marcar con una “X” la casilla correspondiente.
24.2) ¢ Sabe leer y escribir?- Marcar con una “X” la casilla correspondiente.

25) Residencia habitual .- Anotar con claridad el nombre de-la provincia, cantén, parroguia urbana o rural, direccién domiciliaria, nimero de teléfono
convencional, nimero de teléfono celular y correo electrénico.

(C) INFORMACION GENERAL

26) Datos de la persona que asisti6.0 autopsié la defuncién fetal.- Anotar con claridad los apellidos y nombres, nimero de cédula de identidad / nimero
Unico de identificacién (NUI) / pasaporte s=nimero de teléfono convencional o celular, firma y sello de la persona que asistié o autopsio la defuncién fetal
(campos obligatorios).

26.1) Datos del tipo de atencion: Marcar con una “X” la casilla correspondiente

27) Datos de la persona que realizé la inscripcion.- Anotar con claridad los apellidos y nombres, nimero de cédula de identidad / nimero Unico de
identificacion (NUI) / pasaporte, nimero de teléfono y firma del servidor/a del Registro Civil.

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

28) Observaciones.- Este espacio esta destinado, para que se pueda anotar cualquier comentario que sirva para clarificar algin dato o circunstancia
sobre la defuncion fetal.

Cadigo critico — codificador.- Uso exclusivo del INEC.
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