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 موسسه مهر

 پزشك امضاي و مهر  است مانع بلا متوفي  دفن

 قانون ثبت احوال: مهلت اعلام واقعه وفات ده روز از تاريخ وقوع فوت است 25ماده 

 (توسط كد گذار تكمیل خواهد شد) ICD -11كد

 ICD-01 كد

توسط كدگذار 

 تميل مي گردد



 

 نکات مهم
 توسط بايد آن قسمت دو هر. است شده تشكيل دفن مجوز و فوت گواهي قسمت دو ازبه طور كلي  گواهي اين

 .گردد صادر قانوني مراجع توسط بايد دفن مجوز و شود امضاء و مهر /ماماپزشك

 : گردد مي صادر قانوني پزشكي توسط دفن مجوز زير موارد در 

 مرگ به دنبال اقدام به قتل  -0

 مرگ به دنبال اقدام به خودكشي -2

 ( لفظي يا و فيزيكي درگيري از اعم) منازعه گونه هر دنبال به مرگ -3

 گرم يا و سرد سلاح نوع هر صدمات از ناشي مرگ -4

 (دهد رخ مرگ كه حادثه از زماني فاصله هر با و شكل هر به) ترافيكي   حوادث دنبال به مرگ -5

 )مخدر، روانگردان، توهم زا و ...( مواد مصرف سوء دنبال به مرگ -6

 ... مرگ متعاقب برق گرفتگي، سوختگي، غرق شدگي، سرمازدگي، گرمازدگي، سقوط از ارتفاع و -7

 ...( و كار محيط آلاينده مواد شغلي، حوادث) كار از ناشي مرگ -8

 زندان يا بازداشتگاه  در مرگ -9

 مرگ در مراكز اقامت جمعي مانند آسايشگاه، پرورشگاه، اردوگاه، پادگان، خوابگاه و ... -01

 مرگ ناشي از اقدامات تشخيصي و درماني -00

  مادر ناشي از اقدامات تشخيصي و درماني در حين بارداري، حين زايمان يا متعاقب زايمان و يا سقط جنين مرگ  -02

 ورزش متعاقب يا حين مرگ -03

 توجيه قابل غير و منتظره غير ناگهاني، هاي مرگ  -04

 در آن وجود داشته باشد كسي از شكايت احتمال كه مرگي هر  -05

 ناشناخته علت با مرگ و مشكوك مرگ نوع هر  -06

  الهويه مجهول و ناشناس افراد مرگ نوع هر -07

 .برود نآ در جنايت يا جنحه احتمال كه مرگي هر -08

 مترقبه مرگ ناشي از حوادث غير  -09

 

 

 باشد خواندن قابل نسخه چهار هر روي كه شود نوشته صورتيه ب خوانا خط بابا خودكار و  بايد گواهي اين. 

 شود پرهيز جداً انگليسي و مخفف بصورت كلمات بردن بكار از و شده نوشته فارسي به مرگ علت. 

  در بندهايي كه لازم است گزينه اي با ذكر يك علامت در داخل مربع مربوطه انتخاب شود، لازم است از علامت

 ( ضربدر استفاده شود ) 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تذكرات مهم:

به منظور جلوگيري از انعکاس مندرجات در ساير سربرگ هاي نسخ حتما برگه مقوايي را در زير  .1

 چهار برگ نسخ قرار دهيد.

تکميل فرم بايد منحصرا توسط پزشك / ماما صورت پذيرفته و مسئوليت صحت اطلاعات بر عهده   .2

 ايشان است.

تکميل قسمت هاي مختلف فرم الزامي بوده و در صورت ناخوانا بودن و ناقص بودن گواهي فوت  .3

 فاقد اعتبار بوده و عودت داده خواهد شد.

 



 گواهي فوت فرم تکميل دستورالعمل
 قبل از تكمیل گواهي فوت، مندرجات ظهر )نسخه( سفید به دقت مطالعه شود

  .گردد مي تكميل نوزاد زندگي اول روز 7 تا تولد لحظه از نوزادي هنگام زود مرگ يا و حاملگي به بعد ( 22) از هفته  زايي مرده موارد براي گواهي اين

 شماره ثبت در سامانه:

 شماره، پس از ثبت اطلاعات در سامانه ثبت مرگ و مير اخذ و بر روي گواهي فوت درج مي گردد.  اين

 : نوزاد مشخصات 

 چپ سمت خانه دوجهت درج زمان  .تكميل گردد 4و براي موارد مرده زائي بند  گردد ثبت كامل بايد(  3: براي نوزاداني كه زنده به دنيا مي آيند )بند و فوت تولد زمان .0

 يا) كامل ساعت صورت به نيز شب نيمه تا ظهر از .ودشيم ثبت 11:11 صورت به شب نيمه .است شده گرفته نظر در دقيقهي برا راست سمت خانه دو و ساعتي برا

 از پس دقيقه 35 مثلاً. شودي م نوشته 19 تا 11 صورت به 9 تا1ي رقم يكي عددها ها،دقيقه و هاساعت ثبت مورد در .گردد ثبت...  و 15 ،14 ،13ي يعن( ينظام ساعت

براي  .گردد پرهيز آن نظاير و .PM و .AM چون عباراتي ذكر از .شودي م ثبت 22: 11 ظهر، از بعد 11 ساعت و 16:  41 صبح، دقيقه 41 و 6 ساعت و 11: 35 بامداد،

 دوي جار سالي برا. شود يم نوشته سال /ماه/ روز صورت به تاريخ. گردد ثبتتاريخ تولد و فوت و براي موارد مرده زائي تاريخ زايمان  باشد، شده متولد زنده كهي نوزاد

   .18/16/91 يا 15/13/91 مثلاً. شوديم نوشته 19 تا 11 صورت به 9 تا1ي رقم يكي عددها روزها، و ها ماه ثبت مورد در. است " 91" چپ سمت خانه

 .گردد پرهيز... و بهمن شهريور، خرداد، مثلاً ها ماه نام ذكر از

 پوشش يا پلاستيكي پوشش با همراه متوفي يا نمود توزين را او مستقيم بطور توانمي عمل، اتاق/  زايمان اتاق در شده فوت نوزاد يا مرده جنين توزين براي :تولد وزن .2

ي هاوزن مورد در. 1755 مثلاً. گردديم ثبت خاص محل در گرم بهي و وزن مرده، نوزاد يا جنين توزين از پس. گردد كسر كلي وزن از پوشش وزن و شود توزين متقالي

 گرم به وزن شده، توزين بايد نيز شودمي خارج زنده عمل اتاق/زايمان اتاق از كه نوزادي 1731 مثلاً. استي ضرور وزن عدد چپ سمت به 1 افزودن گرم، 1111 از كمتر

 ..باشد شده ثبت

سیت  .3 سيت  به توجه با( مرده جنين يا) نوزاد در :جن سر  دختر، گزينه  جن سلي  ابهام صورت  در و پ شخص  و تنا سيت  نبودن م شخي  قابل گزينه جنين،/ نوزاد جن  صت

 .شودمي زده علامت باشدنمي 

  قل چند يا يك زايي مرده يا زايي زنده به توجه بدون بارداري محصول تعداد ها،قل تعداد از منظور. گردد ثبت...(  و 2 ،1) عدد صورت به هاقل تعداد :هاقل تعداد  .4

 جداگانه فرم يك نوزاد هري برا كه آنجا از .گرددمي ثبت 2 عدد ،)دوقلو( است شده زنده نوزاد يك و مرده جنين يك تولد به منجر مادري بارداري اگر مثال براي .باشد مي

 عمده بخش كهي قلوي تكي ها زايمان در كه است واضح. است تكميل حال در فرم ايني وي برا كه باشديمي نوزاد همان تولد رتبه قل، رتبه بنابراين شود،يم تكميل

 .بود خواهد 1 نيز قل رتبه و 1 عدد ها قل عدادت دهديم تشكيل را كشوري هازايمان

 .گردد مي انتخابمربوطه  يها گزينه ميان از و است گرفته صورت وي حضور با زايمان كه شخصيعبارت است از  :زايمان عامل .5

 .گردد مي انتخاب ي مشخص شدهها گزينه ميان ازو  است گرفته صورت آنجا در زايمان كه مكانيعبارت است از  :زايمان مكان .6

 :نوزاد مادر اطلاعات

 بستري پرونده مندرجات و مادر گفته اختلاف صورت در. گردديم ثبت بستري پرونده مندرجات يا مادر گفته اساس بر مادر سن يا تولد تاريخ :مادر سن/تولد تاريخ .7

 .باشد مي مادر اظهارات ملاك وي،

 شود. مشخص گزينه هاي مربوطه اساس بر مادر سواد وضعيت سطح سواد مادر: .8

 .شود ثبت بايد ،شود مي شناخته خانوار سرپرست عنوان به كهفردي  ملي شماره :خانوار سرپرست ملي شماره  .9

  يك از بيش كه خانوارهايي اقامتگاه باشد،  نداشته  ديگر اقامتگاه اينكه بر مشروط ي كند م زندگي آنجا درحال  زمان در مادر كه است  محلي :نشاني محل سكونت مادر   .01

 .برندمي سر به آن در را سال مدت بيشترين كه است محلي دارند، اقامتگاه

 :نوزاد رپد اطلاعات

 بايد ثبت شود. /جنيننام و نام خانوادگي پدر نوزادنام و نام خانوادگي پدر:  .00

 :مرگ علت

 ساير 24 رديف در و ثبت است شده جنين يا نوزاد فوت به منجر كه اصلي شرايط يا و بيماري علت 23 رديف در اول قسمت در باشد مي قسمت سه شامل بخش اين .02

 .گردد ثبت بايد ،است شده جنين يا نوزاد فوت به منجر كه شرايطي يا و بيماريها

 نوزاد فوت به منجر كه مادري شرايط يا و بيماريها ساير 26 رديف در و ثبت جنين يا نوزاد فوت بر موثر مادري اصلي شرايط يا و بيماري علت 25 رديف در دوم قسمت در .03

 .گردد ثبت بايد است شده جنين يا

 .شود نوشته توسط كدگذار مربوطه ICD كد فوق موارد كليه براي و گردد مي قيد جنين يا نوزاد فوت با مرتبط شرايط ساير 27 رديف در سوم قسمت در .04

 يدرمان موسسه گواهي كننده صادر واحد كه صورتي در. شود زده مهر و ثبت دقيقاً گواهي كننده صادر / ماماپزشك خانوادگي نام و نام است لازمدر قسمت صادر كننده  .05

 ربوطهم قسمت در آن مهر و نوشته گواهي كننده صادر واحد نام ،/ ماماپزشك توسط اول، بند تكميل ضمن بايدبايد،  درمانيشتي بهدا مركز زايشگاه، بيمارستان، از اعم

 .شود زده

 .شود امضا و مهر و شده ثبت( پزشكي نظام شماره و خانوادگي نام و نام) دفن مجوز كننده صادر مشخصات جواز دفن قسمت در .06

                                                                                                                                                                
 وزارت بهداشت درمان وآموزش پزشكي                                                                                                                                                              

 معاونت بهداشت، مركز مديريت شبكه                                                                                                                                                                              

  اطلاعات و آمار نظام شبكهگروه                                                                                                                                                                             


