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FORMULO DENUNCIA: MALA PRAXIS.
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MALK PRINIS (FA e ljmiENT)

ALEJANDRO ALFREDO SALAZAR, DNI 25.003.730, con domicilio
en Ruta 304, Km 38, Localidad La Cruz, Burruyacu, Tucuman, respetuo-
samente digo:

Conforme lo acredito con el acta de nacimiento que acompano, soy
el padre de Loan Salvador Salazar, DNI 57.703.357, de tres anos de
edad. Por la presente vengo a formular denuncia penal por mala praxis,
por el fallecimiento de mi hijo, a causa del abandono, manifiesta negligen-
cia, desidia, en intervenirlo quirdrgicamente por un cuadro de apéndice,
contra los médicos que resulten responsable del mismo.

Con motivo de presentar un cuadro febril y dolor abdominal, llevé a
mi hijo al Caps de La Ramada de Arriba el dia Martes1 de Marzo del pre-
sente ano en horas de la manana, diagnoéticandosele en el mismo un cua-
dro de apendicitis agudo con derivacion al Hospital de Ninos, suscripta
por el Dr. De Guardia, Rubén Mayta, conforme consta en el instrumento
que adjunto. Ese mismo dia (marte) en horas de la manana los interna-
mos en. el citado Hospital de Ninos. Ante el empeoramiento de la salud,
fiebre alta, decaimiento. Etc. implorébambs a los Médicos y Enfermeras
que lo operaran sin que nadie hiciera nada invocando que como era feria-
do (carnaval) no le podian hacer los estudios médicos quirurgicos necesa-
rios. Transcurrido dos largos.y decisivos dias desde su internacion en el
Hospital de Nifos, fue intervenido quirdrgicamente, extrayéndosele el
apeéndice, pero por lo tardanza de la operacion y el avanzado estado de
sepsia, fallecié horas después a las 21 horas del citado dias jueves 3 de
marzo.

Desde que lo operaron y hasta el momento del deceso, los médi-
cos y enfermeros se acusaban entre ellos por no haberlo operado en
tiempo oportuno.

Es de publico conocimiento, no hace falta ser médico, que en caso
de apendicitis aguda, dicho 6rgano debe ser extirpado en cuestion de ho-
ras para evitar la muerte a causa de una sepsis generalizada. Una opera-
ciéon que era sencilla y sin riesgo, se torno fatal para mi hijo, a causa del
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feriado por carnaval y desidia de los médicos de operarlo en tiempo opor-
tuno.

A los efectos del esclarecimiento del hecho delictual que denuncio, =
solicito las siguientes medidas:

1) Secuestro de Historia clinica, hojas de enfermeria y protocolo
quirurgico del Hospital de Nifnos de mi hijo, Loan Salvador Salazar, DNI
57.703.357 por su internacion desde el dia 01/03/22 hasta el dia 03/03/22.

2) Por la gravedad del hecho denunciado, fallecimiento, y a los
efectos de tener certeza en la causa del fallecimiento, evitandose que se
adulteren en la historia clinica lo sucedido, ses ORDENE CON HABILITA-
CION DE DIAS Y HORAS NECESARIAS LA AUTOPSIA POR EL MEDI-
CO FORENSE DE NUESTRO HIJO, sepultado en el Cementario de la
Localidad de La Cruz, Burruyacu, Tucuman, Ruta 304, Km 36. Se tenga
presente que por la descomposicion del cuerpo y eficacia de la autopsia la
misma debe ser realizada con urgencia.

Se tenga presente que somos personas de escasos recursos eco-
némicos para afrontar el costo de las medidas que solicitamos.

Adjunto a la presente, acta de nacimiento de mi hijo, “Derivacion
del Caps de la Ramada, y Certificado de Defuncién en_ el que se informa
como causal de fallecimiento : “FALLA MULTIORGANICA Y SCHOCK

SEPTICO®, lo que evidencia, prima facie, la veracidad y sustento de la
presente denuncia.
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I.NJHOSPITAL DEL NINO JESUS
TERAPIA INTENSIVA
Pje: AIbertB Sabin 750 - Tel. 4525002

T - 2an Miguei de T fucuman

ESTADISTICAS
SOLO PARA FALLECIDOS DE 14 ANOS Y MAS

SISTEMA DE VMITALES

* Nunca asislid
e S.E. No reformado

o1 [ ]

Incompleto

Complelo

* S.E. Reformado

Incompleto Completo

- Primano 02 D 03 [—_l RO ECD .2 = D - D
- Secundario o4 [] os[] - Ciclo EGB 3" 13[ ] ]
> Superior o Universitario os ] o7 ] - Polimodal 15[ ] 6]

€D ¢ Cual es el maximo nivel de instruccion que alcanz6? (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla)

€3 :Cuil es su situacién laboral?
« Trabajaba o estaba de licencia

[

Buscaba trabajo

SRt aete No buscaba trabajo

J )

in

3

€ ,Cual era su ocupacion habitual?

No usar

DATOS DE LA MADRE AL MOMENTO DE LA DEFUNCION

* Nunca asisti®
» S.E. No reformado

o1[]

Incompleto

Completo

* S.E. Refarmado

SOLO PARA LOS FALLECIDOS MENORES DE 14 Aﬂos (incluyendo a'los menores'de 1 aﬁo)
UE

€5 ¢Cuil es el maximo nivel de instruccidn que alcanzé? (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla)

Incompleto Completo

- Primario 02 ] 03[ ] — Ciclo EGB (1= y 2%) n[] 2] ;
— Secundario 0a[ ] 05 [X] — Ciclo EGB 3° 13[ ] 4[]

» Superior o Universitaric 06 [:I 07 D - Polimodal 15 D 16 D

€ :Cudl es suedad? | €D ,La madre Si [{] — Responder preg. €@D.€1 y € con los datos del padre exclusivamente

(anos cumplidos)

convive en pareja?

(ya sea casada o

* Afos en unién de hecho)

126 |

No D —> Pasarapreg. @) y €D y responderlas con los datos de la madre
exclusivamente

DATOS DEL PADRE (si corresponde) AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO / DNI DEL PADRE:..2.5.. 942, 3. 3347 oo,

€ ¢Cual es el maximo nivel de instruccion que alcanzé? (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla)

€ (Cual es st situacion laboral?

» Trabaja o esla de licencia

DATOS DEL PADRE/MADRE (tachar lo que no corresponda) AL MOMENTC UE LA DEFUNCIOMN QUE SE ESTA INSCRIBIENDO

1Tl | » Nunca asisti6 o1[ ]

14 * S.E. No reformado Incomplelo Completo « S.E. Reformado Incompleto Completo

2 — Primario 02 D 03 [___] ~ Ciclo EGB (17 y 2%) 1 [] 12 [:]

SN | s Secundario o4 | 0s - Ciclo EGB 3° 13[] [ ] |
» Superior o Universitario 08 D 07 [:J i - Polimodal 15 D 16 D |

€03 . Cudl es su ocupaclén habltual?
gm(ﬂ“ o L’\-) o W

1]

YN (O

Busca lrabajo 2 [:] 5
No trabaja 2|
Fhrly [No busca trabajo 3D L L)
COMPLETAR EN CASO DE SER MENOR DE 1 ANO (Sélo para fallecidgs que no tienen un-afic cumplido)
" DATOS PARA SER LLENADOS PREFERENTEMENTE POR EL MEDICO
¢Cuél fue el peso del nifio al nacer? | gramos | | €D ¢Cuil es su peso al morir? e oramos |

' m Naci6 de un embarazo...

. S!rnpla 1 D —> ir a pregunla siguienle

ninos vivos, y

€D (Cuantas semanas completas
durd la gestion?

En qué fecha comenzo la ultima
[ q

menstruacion normal previa al |

embarazo de este nino?

defunciones Dia Mes Afo
fetales » semanas completas || Lo ] S P il
€D Entre todos estos embarazos, LY cuéntas
Jcuantos hijos defunclones
nacidos vivos tuvo? | fetales? ‘

Matricula

AN O
......... NSO

..... Tol: . A.S5.2.50.02...




"~ PROVINCIA DE TUCUMAN CERTIFICADO DE DEFUNCION

‘ REGISTRO CIVIL: REGISTRADABAJOACTAN": TOMO FOLIO
i"} CERTIFICO QUE: Sé‘c‘.z x loan S &\\).\Agr e sexo: Doc. de Identidad N* =
g1 Apellido y nombre del fallecid Wi | <FFOISY F
7 3 =
| DOMICILIADOEN: 7,00 m 3 LaCrue (for Fu1aw§ Barric Cuz & Absio
' Provincla ] Localidad Calle N ’(’/N
HAFALLECIDO EN (provincia): TU QY M) .
Localidad: 304\ Cale Pj¢ Sabin N F¢p ensudomiclio [ ] Establecimiento asistendalZ] oto[_|
E"""IQ'S! mes!‘;!'%lanolg IQFZI71 alas|[ 2] A | hs. YO minuty a causa de: Eﬂ\) HMulhorgani ca
| Dejo constancia que los dalos referidos los obtuve por nnber Astsudo al paciento @ Reconocido al cadaver D Practicado 1a pericia legal D
| Lugar y fecha de certificacién: $3A Miguely, TV W M 3 d¢ VIx20 do 202>
| Apellido y Nombre: Firma y sello del Profosl it
DATOS DEL : Botts Pricyls : ‘ : jak
PROFESIONAL | Domicllio (calle y N*) ?](’ Sabin FTQ Localidad: § n Migus \ L Tumy,
Teléfono: Y S 2 002 Matricula Profesional N*: 0 13

SISTEMA DE ESTADISTICAS VITALES
Informe Estadistico de DEFUNCION D.N.I DEL FALLECIDO o
DATOS A SER LLENADOS POR EL REGISTRO CIVIL 5
DATOS DEL I e oot | @ Fecha de Dia  Mes Afio ;
R T e e e o JABBTI | | J!
@D Departamento o Partido @ Delegacion o Registro Civil  numero | @D Tomo Folio Acta 1
|

DATOS DE LA DEFUNCION (Sélo para fines estadisticos y a ser llenados sélo por el médico certificante) s

| @D (Tuvo atencion médica durante la Sl 1 > @ Lo atendio el s, 1[%] | & Sepractico gi [
, enfermedad o lesion que lo b 2 _;saaproa médic9 que o 2% TRE g [_/_]
‘ condujo a la muerte? suscribe S

@D CAUSA DE LA DEFUNCION —

Intervalo aproximado|
entre el comienzo de

I) Enfermedad o condicién patolégica que le a) ia enfarmedad y ia|
produjo la muerte directamente. (9 | flla Mol or g 31 Ca | muerto e
Causas antscedentes [ b) DEBIDO A (O COMO CONSECUENCIA DE)
| Estados morbosos, si existiera alguno. que I Shock S&pﬁ O

produjeron la causa arriba consignada, | . DERIDO A (O COMO CONSECUENCIA DE)
mencionandose en ultimo lugar la causa basica. )

Il) Otros estados patolégicos significativos [
que contribuyeron a la muerte pero no
relaclonados con la enfermedad o l
condiciéon morbosa que la produjo. =

@) EN CASO DE MUERTE VIOLENTA (Gnicamente)
a) Indicar si fue por: e Accidenle 1 D * Suicidio 2 D * Homicidio 3 D * Seignora 9 D

[
b) Como se produjo: Describir las circunsiancias o situacion en que acontencié como por ejemplo: caida de andamio. herido por arma de fuego ‘
intoxicacién por psicolrépicos, etc. Si fue accidente de transporte indicar el tipo de vehlculo y si el fallacido era pealén. conductor, acompanan- [
le, pasajero, elc.

2 |

No usar

¢) Lugar donde ocurrid el hecho

@D PARA TODAS LAS MUJERES DE 10 A 58 ANOS

el secrelo esta..stico, de acuerdo con la Ley Nacional 17.622)
sar

: ——
Estuvo Si 1 —_— ¢Cual fue la fecha de terminacion de ese Si 1

=lblrlu¢l en los ZE] embarazo  Dia Mes ¥ Aflo ES MUERTE MATERNA? s L‘J [

dltinios 12 meses? "° contrar No 2 D

4 Seignora 4[] L | O 8 | l

2 @ .Conviv ? dol) i6n de hech ] ‘
13 2Convive en pareja? (ya sea casado/o en union de hecho)  S[ 1 No 2[] .
Lr, e e e e B e S J
! @D Fecha da |2 defuncién Dia @B Fecha de nacimiento o o.a I;.1e5 Ao ;
E ) 03] lCLL_aJ LLL).] 212 O8] 101 120,119 1
P h €D Edad al momento del fallecimiento (escribir donde corresponda) Afios ’ (D Sexo ,
| » Si la edad es de 1 afio cumplido o mas, consignar sélo los afios Lh_Ags?s—j - | Masculino 1 ’Xl ‘.
1 ias -
| » Sila edad es de 1 dia o més, pero menor de un afio consignar sélo meses y dias L | || Femenino 2[] \
> Horas Minutos [

e Si la edad es menor de 1 dia, indicar horas y minutos L P Indeterminado  3[]
f-ol wu"’é en... ; ! ! '
‘" EM‘OMO de salud publico 1 %] Nombre del establecimlento: H'DS [” \ T\‘-.{ :LL/, : ‘
Eshbleclmimlo privado, obra social, elc. WNiso  Tesous . ‘
'ﬁﬁunda (domldlo) particular 3 ] Pasara » o | ‘

N e a0 s olo) prag. QB | e RV S 2

i Calle y N*/Ruta y km: ?jCSJL’\“;YO A P e T e |
..L&.. VWM Departamento o Partido: .. Capital

No usar

r

Provincla: .. L.WLSOM3) A et SR : el ‘

P N*Ruta y km: B Civ....SC02 A AQba j o el ]
A L2................ Departamento o Partido: Bu(‘(‘u‘/«W l | J

Pals {
~ Provincia (o pals para extranjeros): BT DGO L—J—I L—J—Ll |

a: (Si el fallecido es menor de un afio completar con los datos de la madre) )
c l

No usar

omutual 2[_] e Plano Seguro publico 3 e Masdeuno 4[| e Ninguno 5[ |

Continua al dorso -—\




10/3/22, 15:11 Gmail - SALAZAR ALFREDO ALEJANDRO S/ DENUNCIA MALA PRAXIS

M Gmall ufdt tuc <ufdtcapital@gmail.com>

SALAZAR ALFREDO ALEJANDRO S/ DENUNCIA MALA PRAXIS

FEDERICO IRAMAIN <firamain7@gmail.com> 10 de marzo de 2022, 14:58
Para: ufdt@mpftucuman.gob.ar

En documento adjunto remito denuncia y documentacién por denuncia mala praxis con fallecimiento de persona, y
que se solicita AUTOPSIA con urgencia por descomposicion de cadaver.

Dr. Federico Iramain, CUIT 20166918643, firamain@hotmail.com.ar, Celular 3815093036.

Saludos
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