pEPARTEMENT: ||| | CERTIFICAT DE DECES INFANTILE conforme i 'arrété du 29 mai 2024

A remplir pour les décés intervenus entre JO et J364 si | ‘enfant avait un dge gestationnel d’au moins 22 semaines d’aménorrhée OU pesait au moins 500 grammes a la naissance

VOLET ADMINISTRATIF A remplir par le profes el de santé ayant constaté le décés N
[ CERTIFICAT : Le nom du professionnel de santé doit étre lisible, en majuscules
Je soussigné(e) M. : - , professionnel de santé, certifie que le décés de la personne désignée ci-dessous, est réel et constant.
Date et heure (réelle ou estimée) de la mort : ............ i / a h (voir au verso 1)
A défaut (impossibilité a établir), date et heure du constat de décés : ... / i a h
(INFORMATIONS D’ETAT CIVIL (INFORMATIONS FUNERAIRES  Cocher chague ligne par oui ou par non
COMMUNE DE DECES : ........... SM—— Obstacle medico-légal (voir au verso 2) L1 oui [ non

Méme en ce cas, renseigner au mieux ['ensemble du certificat de déces.

Code postal

Obligation de mise en biére immédiate dans les plus brefs délais (voir au verso 5) :

NOM : — dans un cercueil hermétique : D oui D non

Prénoms : — dans un cercueil simple : D oui D non

Dafe:deiaissante:s Jerhiy Sexer D M D F Obligation de mise en bi¢re avant transport du corps (voir au verso 5) : D oui non
Dormisile : Obstacle aux soins de conservation (voir au verso 5) : D oui non

Recherche de la cause du décés demandée (ou demande en cours) : D oui
prélévement, examen ou autopsie médicale (voir au verso 3)

Présence identifiée, au moment du déces, d’une prothése fonctionnant au I:] oui non

g g OOo

, v e moyen d’une pile devant faire I’objet d’une explantation (voir au verso 4) :
BESERVE [ N° d’acte W ( N° d’ordre du déces \ Si prothése présente, enlévement de prothése déja effectué par le médecin : [ oui non
A LA MAIRIE

et cachet obligatoire du professionnel de santé

- J

Réf. 503 202 - Berger-Levrault (2409)

Numéros a reproduire au verso. l ‘ ‘

b l ‘ 1 ' ’ { ‘ SIGNATURE A le

Volet 1 a conserver par |’opérateur funéraire

: INFORMATIONS RELATIVES A ENFANT :
Commune de déces : Code postal : Date de décés :  [] dateréelle OU [] constatée Sexe: :
] s e el T T | 535 : E
s | L | ‘ I ] | :
' | | | | la| | . '
; ) e | 1 I ‘ 1 Jql 1 47 | Jf| [ masculin ;
‘Corr‘xmur‘le de domicile : ‘ ’_npode postal : Date et P 7 || OO féminin
: [ [ [ [ [ [ [ R {
i | | | | | ‘ ‘ ‘ 5 | R iy :
: [ | ‘ | ‘ ‘ | | ; ‘ B a h| | [] indéterminé
L\ ‘ = 28
| o OT; ; : ; : B
: Kz CAUSES DU DECES (*Lire les instructions de remplissage en annexe) ] :
PARTIE 1 Maladie(s) ou affection(s) morbide(s) ayant directement provoqué le déces. Il s’agit de la maladie, Intervalle entre le début du
: du traumatisme, de I’intoxication, de la complication ayant entrainé la mort (et non du mécanisme processus morbide et le déces :
: de déces comme une syncope, un arrét cardiaque. ..) En heures, jours ou mois :
: a)ii . & Ay = S S ;
due a ou consécutivea: by . V. @S - =
: due a ou consécutivea: €) B N . e S S s :
due a ou consécutive a : d) & ‘2% W -~ P Sk M
' La derniére ligne remplie doit correspondre a la cause initiale '
PARTIE 11 Autres états morbides, causes obstétricales, causes maternelles ou états physiologiques ayant contribué au décés mais non mentionnés en partie 1

R T Sl W i i = —— /
: (INFORMATIONS RELATIVES A LA NAISSANCE ET A ’ACCOUCHEMENT ) ( INFORMATIONS RELATIVES A LA MERE i
: ‘ T :
4 | | | T ‘ Début du travail : D Spontané D Déclenché | Apnée de naissance : | | i
: Poids de naissance en grammes: | | | | e : E — = :
4 Césarienne avant travail !
: X | | , 5 Nombre total de grossesses, y compris grossesse t enfant : :
Age gestationnel en semaines révolues d’aménorrhée : L | | Mode d’accouchement* : ‘ ‘ ‘ g 5 Y pris g pour cet enfan
D Voie basse non instrumentale —_— ] :
s Lieu d’accouchement : D Maison de naissance ot ? - . '
: Extraction instrumentale par voie basse N H
I:' Domicile D Etablissement de santé D Autre I:I Clsariente Nombre total d accouc\hements, y compris accouchement pour '
: P 5 S aiits i cet enfant* | | ,i
Natsancas D i D gémellaire D iriple Numéro d’ordre de I’enfant si grossesse :
I:I quadruple D quintuple ou plus multiples La mére vit-elle en couple ? I:I oui D non :
_ Présentation : D Sommet D Siege D Autre céphalique D Autre | Apgara | minute : :
\Hospitalisation dans les suites immédiates de la naissance* : D oui I:‘ non | Apgara S5 minutes : J /

€ : g

. INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (cocher la case appropriée pour chaque point — *Lire les instructions de remplissage en annexe) i :

sinc o o ] ) L RECHERCHE DE LA CAUSE DU DECES :

LIEU DU DECES D Domicile (du défunt ou autre) D Maison de naissance D Voie publique e N e

D Etablissement de santé privé D Etablissement de santé public D Autre lieu ou indéterminé I:‘ oui, recherche médicale D oui, recherche médico-légale D non
MORT INATTENDUE DU NOURRISSON S’agit-il d’un décés brutal et inattendu*? SIGNATURE Nom lisible et cachet obligatoire du professionnel de santé

oui D non ne sait pas ‘E

Le décés est-il consécutif & une Limitation ou a un Arrét des Thérapeutiques Actives (LATA) ? D oui I:l non ‘
CIRCONSTANCES APPARENTES DU DECES ;

D Mort naturelle D Faits de guerre D Accident D Atteinte volontaire a la vie de I’enfant

N D Complications de soins médicaux, chirurgicaux D Investigations en cours D Indéterminées j

Ce volet n’est destiné qu'aux personnes autorisées pour des motifs de santé publique Le certificat peut étre saisi électroniquement a l'adresse suivante https://certdc.inserm.fr

(cf. art. L. 2223-42 du Code général des collectivités territoriales) !




