v

Vi

INFORMAGOES DO SERVIGO MEDICO
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ATENDIMENTO REALIZADO
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TRANSPORTE DO CORPO

8

GOVERNO DO ESTADO GUIA DE ENCAMINHAMENTO N° Cadaver destinado ao
DE SAO PAULO A

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE CADAVER I:l SVO I:l IML
o Shito: -
dz Natureza do 6bito: [ Morte natural [] causa Externa DatadoObito |1 | | | | | Hora:____ :
S =
§ Z[ Nome do Hospital / PS: CNES: | [ [ | | | | &bitoem Domicilio []
oZ .
E § Endereco:
X =| Fone: Distrito Administrativo / Bairro:
Obito [_|Fetal (natimorto) [] N3o fetal N° Registro (HospitalPS): | | | | | | | | RG:
E Nome: Sexo: (1M [JF
< | DataNasc.:___ /___ [/ ___ _ Idade:. [JAnos []Meses [ |Dias [ ]Horas [ |Minutos [ |Ignorado
S Escolaridade (nivel/lltima série concluida) Ocupagao Habitual
o : 5 di ‘a0 20 . )
a [L]sem escolaridade [[]Médio (antigo 2° grau) Ignorado | Série (se aposentada/desempregada, informar anterior)
,2 |:| Fundamental | (12 a 42 Série) |:|Superior incompleto
g |:| Fundamental Il (5% a 82 Série) |:|Superior completo |:|
L | Filiagéo: Mae:
z .
"é’ Endereco resid.: Ne: Compl.:
CEP:| | | | | |l 1l | | Distrito Adm./Bairro: Cidade: UF:
g§§ Obitos de mulheres em idade fértil a morte ocorreu Ignorado
B
EF 2 |:| Na gravidez |:| No parto |:| No aborto |:| Até 42 dias apo6s o parto |:| De 43 dias a 1 ano apos o parto |:| N&o ocorreu nestes periodos |:|
23
Preenchimento exclusivo para o6bitos fetais e de menores de 1 ano — informagoes sobre a mae
S Idade | Escolaridade Ocupacio Habitual
uz [[]sem escolaridade [[IMedio (antigo 2° grau) Ignorado Série (se aposentada/desempregada, informar anterior)
qu = |:| Fundamental | (12 a 42 Série) |:|Superior incompleto
f__t g | |:| Fundamental Il (5% a 82 Série) |:| Superior completo |:|
e E Numero de Filhos Tidos] N° semanas | Tipo de Gravidez Tipo de Parto Morte em Relagdo ao Parto
@€ Nascidos Perdas fetais 3 P . i
S9 Vivgs i 's | de gestacdo| ynica [ Dupla | []Vaginal [CJAntes [CJpurante [[Jpepois [Jignorado
3 S L L L1 ] [ ripla e mais [CJcesareo Peso ao Nascer Numero da Declaragéo Nascido Vivo
[CJignorado| [ Jignorado | [Jignorado | []ignorado [Jignorado Gramas| | | | | | | | | | | | |
Tipo [ ]Acidente [CJSuicidio (autoagresséo) [C]Agressao por Terceiros [C]Evento de Intengdo Indeterminada [Jintervencao Legal
Acidentes
< | [J Acidente de transito (informagéo sobre a vitima){_]Pedestre [ ]Condutor [ ]Passageiro [ ]lgnorado
= A
& | Veiculos envolvidos no acidente: []Bicicleta [ JMotocicleta [[JAutomével [JOnibus [JOutro: [Jignorado
= . . . 3
% | [J Queda: [JLaje [[JAndaime []Mesmo nivel [ ]Outro Tipo:
g [[] Afogamento [[] Fogolincéndio [[JIntoxicagdo [C]Choque elétrico [C] Outro:
g Suicidio [Jintoxic./Enven.
g [] Enforcamento | Precipitagdo de lugar elevado [C]Arma de fogo [CJoutro:
o | Agressao por terceiros
‘»:’ [CJArma de fogo [ _]Arma branca [ Asfixia [[Juso de forca corporal [] Outros meios: [Cignorado
o
© Local onde ocorreu o acidente, suicidio ou agressao [Jvia Publica [IDomicilio [JTrabalho [Joutro J Ignorado
Acidente de trabalho [Jsim [IN&o [Cignorado
Condigao do paciente/falecido [[] chegou sem vida ao servigo [JFaleceu ao receber os Primeiros Socorros
[] Faleceu durante a internagao: dias [“INatimorto ou crianga cujo nascimento e ébito ocorreu no Hospital sem alta

Quadro clinico ou lesdes apresentadas ao chegar ao Hospital:

Sintese da Histdria Clinica e Exames Complementares de Relevancia (com cronologia):

NO HOSPITAL/PS

Clinico ou Cirurgico:

Retirada de Corpo Estranho (se retirar, enviar ao IML): [ONao []Sim Tipo:

Causa(s) Possivel(eis) do Obito:

Médico Responsavel: Data: / /
Carimbo e Assinatura

N° do Boletimde Ocorréncia: L1 [ [ | | | | | [ | ¢ [ [ | | | | 1 11

Saida da Instituicado/Domicilio - Data: / / Hora:

Responsavel pelo transporte - Nome:

Assinatura:

Responsavel pela liberagao (na Unidade de Saude ou no domicilio) - Nome:
Cargo/Parentesco: Assinatura:

PREENCHER A CANETA ESFEROGRAFICA PRETA OU AZUL
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COREL
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