
 

 

FORMULARIO DE DENUNCIA INMEDIATA DE CASOS DE  
MUERTES DE MUJERES EN EDAD REPRODUCTIVA  

(de 15 a 49 años) 
 

I. IDENTIFICACIÓN PERSONAL 
 
Nombre/s  y Apellido/s (de soltera- completos)  
………………………………………………............................................................................... 
 
Documento de Identidad:………………………………………. 
 
Domicilio (lugar de residencia habitual) …………………………………… 
Municipio:………………… 
 
Estado Civil ………………………….    Estudios Alcanzados: …………………………….  
Cobertura familiar de atención:  
Obra Social ⃞1    Plan Privado o Mutual ⃞2    Ambos ⃞3    Ninguno ⃞4    Plan Social ⃞5 

Desconocido⃞9 
 
II. DATOS SOBRE LA ATENCIÓN DE LA ÚLTIMA ENFERMEDAD 
 
Fecha de la Muerte:  ___/ ___/ ___ (dd/mm/aa)          Edad a la muerte: ………. años 
 
Lugar de la defunción  

�Institución Pública         Código del Establecimiento ………………………  

�Institución Privada         Nombre ……………………………………………. 
                                          Dirección………………………………………Municipio .......…… 

�En Traslado                   �Otro Lugar (especificar) ………………………….         

�Se desconoce       

Estuvo embarazada en el último año       � SI          � NO 
(* Responder si la respuesta es SI) 
 
Momento de la Muerte (*)  

� Embarazo. (Edad Gestacional en semanas) 

� Parto. (Edad Gestacional en semanas) 

� Puerperio. (Edad Gestacional al parto, en semanas).... Tiempo de puerperio ……. (En días)  
 
Ultimo episodio  

Tuvo atención médica durante la enfermedad que condujo a la muerte?       � SI                � NO 

Fecha y hora del inicio de trabajo de parto / signo sintomatología ___/ ___/ ___ (dd/mm/aa) ____ Hs 

Fecha y hora de la consulta ___/ ___/ ___ (dd/mm/aa)  ____ Hs 
Fecha y hora de ingreso a la institución  ___/ ___/ ___ (dd/mm/aa)   ____ Hs 

Fecha y hora del nacimiento / evacuación uterina (*) ___/ ___/ ___ (dd/mm/aa)   ____ Hs 

Fecha y hora de la defunción ___/ ___/ ___ (dd/mm/aa) ____ Hs 

 



 

 

 Diagnósticos y causas de muerte según Informe Estadístico de Defunción  
Enfermedad o condición patológica que produjo la muerte directamente 
 
a).........................................................................................................................  Código: ……   
 
Causas antecedentes: Estados morbosos, si los hubiere, - que produjeron la causa arriba 
mencionada. 
 
b) Debido a (o como consecuencia de) ..........................................................  Código: ……  
� Shock hipovolémico              � Tromboembolismo pulmonar              � Shock séptico 

� Coagulación intravascular diseminada      �Otra  (Especificar) …………………………………..    
 
c) Debido a (o como consecuencia de)(CAUSA BASICA): ……………………Código: ……  
�Retención Placentaria       � Preeclampsia/ Eclampsia        �Atonía Uterina            � Hipertensión crónica    

� Ruptura uterina      �Embolia pulmonar       �Desprendimiento placentario     �Placenta previa     

� Aborto  (  � espontáneo                      �  provocado)    

�Otro (especificar) ………………………………………………..........................................................................    
   
 
Factores asociados a la muerte materna / Otros estados morbosos concomitante  que 
contribuyeron a la muerte, no relacionados con la enfermedad que la produjo. Código: ……   
� Edad                                �  Embarazo no planificado           � Desnutrición                � Violencia 

� Diabetes                          � Pobreza                                       �  Infección intrahospitalaria 
� Otro (especificar)  ............................................................................................... 
 
 
Se realizó necropsia?    � SI         Informe:……………………………………………......................                         

                                             � NO                     ...................................................................................     
                                                                            ...................................................................................                  
 
 
III. EVALUACIÓN DEL COMITÉ LOCAL DE MORTALIDAD  
-Evaluación sobre la posible reducibilidad del caso 
………………………………………………............................................................................... 

.......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................... 

 
-Sugerencias y comentarios estratégicos sobre el caso. 
.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................... 
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