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GOVERNO DO ESTADO
DE SÃO PAULO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
DE CADÁVER

Nº

SVO IML

Cadáver destinado ao

Morte natural Causa Externa

Óbito Não fetal

Ó
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Óbitos de mulheres em idade fértil

Preenchimento exclusivo para óbitos fetais e de menores de 1 ano – informações sobre a mãe

Tipo

Acidentes
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Suicídio

Agressão por terceiros

Local onde ocorreu o acidente, suicídio ou agressão

Condição do paciente/falecido

Acidente de trabalho

IN
FO

R
M

A
Ç

Õ
E

S
 D

O
 S

E
R

V
IÇ

O
 M

É
D

IC
O

A
T

E
N

D
IM

E
N

TO
 R

E
A

L
IZ

A
D

O
N

O
 H

O
S

P
IT

A
L

/P
S

V
II

I
V

II
V

I
V

IV
II

I
II

I

G
U

IA
 D

E
 E

N
C

A
M

IN
H

A
M

E
N

T
O

 D
E

 C
A

D
Á

V
E

R
 0

5/
07

/2
02

3 
  

  
 C

O
R

E
L

  
  

  
  

 M
R

Fetal (natimorto)

(se aposentada/desempregada, informar anterior)

(se aposentada/desempregada, informar anterior)

(nível/última série concluída)

(autoagressão)

Acidente de trânsito (informação sobre a vítima):

Queda:

Afogamento Fogo/incêndio Intoxicação Choque elétrico Outro:

(se retirar, enviar ao IML):

Carimbo e Assinatura
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IX

Hora: ________:_______

Nº do Boletim de Ocorrência:

Saída da Instituição/Domicílio - Data: _____/_____/_____

Responsável pelo transporte - Nome:_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________

Responsável pela liberação (na Unidade de Saúde ou no domicílio) - Nome: ____________________________________________________
Cargo/Parentesco: __________________________________________ Assinatura: ____________________________________________

PREENCHER A CANETA ESFEROGRÁFICA PRETA OU AZUL

Causa(s) Possível(eis) do Óbito:

Assinatura: ____________________________________________

Natureza do óbito:

Faleceu durante a internação: _________ dias

Óbito em Domicílio
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