PROTOCOLO DE ENCAMINHAMENTO DE CADAVER
0 svol 0O SVOR O IML

CONSTATACAO DO OBITO

Local (Hospital, Posto de Saude, domicilio, vialp#) etc.):

Endereco: Bairro

Cidade : UF: aDat/ [/ Hora:
Médico Responsavel: CRM:
IDENTIFICACAO DO CADAVER

Nome :

Data Nasc.: [ ldade.: :Sexo

Etnia: [JBranca [l Preta [lParda [JAmarela [lIndigena L[] Ignorada
Atividade que exercia:

Escolaridadell Nenhuma (] de 1a3anos (] de 4 a7 anos
[J] de8allanod]acimade 11 anos [JIgnorada
Filiacao: Pai Mae:
Endereco residencial: n°
Bairro: Cidade: UF: CEP:
N° Cartdo SUS: N° Prontuario:
RG: CPF:

OBITO EM MULHERES FERTEIS

A morte ocorreu na gravidez ou parta:] Sim [ N&o [ lgnorado
A morte ocorreu durante o puerpériof! Sim [ Nao (] Ignorado.

OBITOS FETAIS E EM MENORES DE 1 ANO

Informacdes sobre a mae: Morte em relacdo
Ocupacgéo: ldade: ao parto:
Escolaridade: ] Nenhuma [Jde 1a3anos [Jde 4 a7 anos

[l de 8 allanos!acimade 11 anos [l Ignorada [l Antes

Duracao da gestacao (semanasinenos de 22122 a 27 [128a31 |[JDurante
[132a36 [137a 41 [l acima de 410] Ignorada | [] Depois

Tipo de gravidez: [ Unica [l Dupla [J Tripla ou + [ Ignorado | [J Ignorado

Tipo de Parto: L] Vaginal ] Cesariana L] Ignorado Peso ao nascer:

Numero de filhos: Nascidos vivos Natimortos _ Ignorado g

Patologias maternas pré-existentes:

OBITOS POR CAUSA EXTERNA

] Acidentes de transito:

Informacao sobre a vitima: [1 Pedestre [] Condutor [] Passageiro [l Ignorado
Veiculo onde estava a vitimafJ bicicleta [J Motocicleta [J Automével [J Onibus
[l lgnorado [ Outro:

(] Queda: [J Lage [J Andaime [JMesmo nivel L[] Outro

[] Afogamento [] Fogo/Incéndio [] Arma de fogo [ Arma branca [ Choque elétrico
[] Intoxicacdo exogenall Farmacos [ Venenos [] Gases Qual?

] Ignorado [J Outro
[] Suicidio [] Evento de intencéo indeterminada




INFORMACOES DO SERVICO MEDICO

[] Chegou sem vida ao servigo. Endereco provavebdo:6

[] Inicio do tratamento ou atendimento: / | _horas:
(] Faleceu ao receber os primeiros socorros
[] Faleceu durante a internacao: apos dias horas

[] Recém Nascido cujo nascimento e Obito ocorreranymdade de Saude sem alta
[] Recém Nascido cujo nascimento e 0bito ocorrerara da Unidade de Saude.
Local(domicilio ou outros):

[1 Natimorto [J Na Unidade de Saudé] Fora da Unidade de Saude
[] Retirada de corpo estranhozl Nao [ Sim, tipo:

Obs.: Se retirado, enviar peca anatdémica e corpant®.

OBSERVACAO CLINICA

Anamnese, exame fisico, exames complementareggnoentos cirdrgicos, lesdes observa
e outras informacgdes clinicas:

das

Hipbteses diagnosticas:

Profissional responsavel pelo encaminhamento:

Médico: CRM:

Outro profissional: RG.:

Assinatura:

TRANSPORTE DO CORPO

Funeraria responsavel:

Data: / / Hora:
Motorista: Assinatura




