B 'ﬂsz‘TuTo,DE INSTITUTO DE CIENCIAS FORENSES DE PUERTO RICO Pég.1del
DIVISION INVESTIGACION MEDICOLEGAL

CIENCIAS FORENSES

[] CERTIFICACION MEDICA PARA CREMACION
] CERTIFICACION MEDICA EN CASOS POR MUERTE NATURAL EN ASILOS, RESIDENCIAS Y HOSPITALES

Estimado Colega:

El Instituto de Ciencias Forenses de Puerto Rico tiene la responsabilidad estatutaria de investigar todos los decesos acaecidos
en residencias, Casas de convalecencia, asilos, Establecimiento, Hospital y/o cualquier otra institucidn similar y disposicion
del caddver mediante cremacién.

Con el interés de cumplir este requisito de Ley cabalmente, solicitamos nos provea la informacion requerida en este
formulario y someta el mismo junto con el Certificado de Defuncién del fenecido.

Para informacidén adicional, favor comunicarse al (787) 765-0615 extensiones 2328, 2317 o 2310 en horario de 7:30am a
4:00pm.

Institucién de donde proviene y/o Funeraria:
Teléfono Institucion o Funeraria:

Nombre del Fallecido:
Padecimientos o enfermedades durante el ultimo afio (por favor, detalle):

¢Anticipa Usted que pueda surgir duda sobre la causa, circunstancias, forma y manera de muerte del fallecido?

Osi  [No Sicontestd en la afirmativa, favor detalle a continuacion:

¢Entiende Usted que la muerte pudiera estar relacionada con alglin evento traumatico (ejemplo: caidas, accidente de
transito, intoxicacion, heridas de balas, entre otros.) aunque sea de forma contributoria? [1Si [INo Si contesté en la
afirmativa, favor detalle a continuacion:

Si Usted determind que la causa de la muerte se debié a Pulmonia, Sepsis o Hematoma Subdural, favor brindar breve
explicacion:

éExiste alguna razén de su parte para oponerse a que el Instituto de Ciencias Forenses de Puerto Rico expida el permiso
correspondiente para la disposicidon del cadaver sin necesidad de autopsia?

CIsi  [No Sicontestd en la afirmativa, favor detalle a continuacion:

¢Existe alguna sospecha que la muerte esté relacionada a la enfermedad infecciosa COVID-19?

CJsi  [No Sicontestd en la afirmativa, favor detalle a continuacién:

éLas muestras COVID-19 fueron tomadas? [1Si [No De ser afirmativa la contestacidn, favor indicar édénde? y

écuando?:

é¢Entiende Usted que la muerte del paciente esta asociada de manera directa o indirecta a un evento atmosférico?

[JSi  [ONo De ser afirmativa la contestacién, favor de explicar a continuacion:

Nombre del Médico: Firma del Médico:
Numero de Licencia: Fecha:
Teléfono:

Para Uso Solamente del Instituto de Ciencias Forenses

Ndam. ICF: Fecha recibo de documentos:
VoBo del Patdlogo: Fecha:
ICF-01651-PAT Para uso oficial y exclusivo del Instituto de Ciencias Forenses de Puerto Rico.

(12/2023) Se devolvera este documento por cualquier tachadura o alteracion al mismo.




