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Disposicion de Defuncion Fetal - Formulario de Notificacidn

So6lo para propdsitos de traduccion
Hora en que se proporcioné a la madre a.m./ p.m.

Este formulario debera ser utilizado para notificar a la madre sobre sus derechos y opciones
para la disposicion de los restos mortales, luego de producirse una expulsién fetal espontanea
antes de las 20 semanas de gestacion. [Vea el Acta de Autorizacion de Hospitales (210 ILCS
85/11.4)].

Yo, , después de haber leido esta notificacion,
entiendo que tengo un plazo de hasta 24 horas para hacer las gestiones sobre el entierro o
cremacion de los restos mortales, o puedo permitirle al hospital el manejo y disposicion de los
restos mortales, bajo los términos y condiciones que el hospital establezca.

Al firmar, me comprometo a cumplir y respetar una de las siguientes opciones.

Favor de elegir una sola opcion:

1. Elijo permitirle al hospital que maneje la disposicion de los restos mortales bajo
los términos y condiciones que éste haya establecido. El hospital puede explicarme el costo
del servicio, si lo hay.

2. Elijo comunicarme con una funeraria de mi predileccion para organizar las gestiones
del entierro y/o la cremacion de los restos mortales, a mi costo.

Si después de leer este formulario yo no lo firmo antes de las 24 horas, el hospital estara
autorizado a manejar la disposicion de los restos mortales segun los términos y condiciones
utilizados normalmente por el hospital.

Firma de la madre Fecha

Firma del testigo Fecha

Solamente para uso oficial

Esta seccion debera ser usada por personal médico o del hospital para indicar la manera y la
causa de la defuncion (vea instrucciones). Para obtener informacion sobre la necesidad de emitir
un certificado de defuncion fetal, por favor revise la ley de Vital Records (410ILCS535/21.5).

Manera de la defuncién: U Natural QO Accidente @ Homicidio A No pudo determinarse

Causa de la defuncion

Firma del personal médico o del hospital que completa esta seccion Fecha
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