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INFORMAGOES DO SERVIGO MEDICO

Vil

ATENDIMENTO REALIZADO
NO HOSPITAL/PS

Vi

8

GOVERNO DO ESTADO GUIA DE ENCAMINHAMENTO N° Cadaver destinado ao

DE SAO PAULO A
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE CADAVER |:| SVO |:| IML

o hi .
a5 [] Natureza do ébito [ Morte natural [[] causa Externa DatadoObito | 1 | 1 | 1 | Hora: ___ :
>
% 2| Nome do Hospital / PS: CNES: || | | [ [ ||
g%
&= Endereco:
L=<
=2 % Fone: Distrito Administrativo / Bairro:
Obito |:| Fetal (natimorto) |:| Nao fetal N° Registro (Hospital/PS): | | | | | | | | RG:
E Nome: Sexo: (1M [JF
<
a | Data Nasc.: / / Idade: [JAnos [IMeses [ ]Dias [ JHoras [ ]Minutos [ ]ignorado
2 - ldade_____ .
Q Escolaridade (nlyel/ultlma série concluida) - . Ocupacéo Habitual
o [L]sem escolaridade []Médio (antigo 2° grau) Ignorado | Seérie (se aposentada/desempregada, informar anterior)
’g |:| Fundamental | (12 a 42 Série) |:|Superior incompleto
§ [CJFundamental Il (52 a 82 Série) [Jsuperior completo O
[T
E Filiacao: Mae:
w .
2 | Endereco resid.: Ne: Compl.:
CEP:| | | | | 1L L | | Distrito Adm./Bairro: Cidade: UF:
—=
w2 Obitos de mulheres em idade fértil a morte ocorreu Ignorado
gEu
% g g |:| Na gravidez |:| No parto |:| No aborto |:| Até 42 dias apos o parto |:| De 43 dias a 1 ano apds o parto |:| N&o ocorreu nestes periodos |:|
Preenchimento exclusivo para 6bitos fetais e de menores de 1 ano — informagdes sobre a mae
= ) Idade , Escolaridade Ocupag&o Habitual
w < []sem escolaridade [[]Medio (antigo 2° grau) Ignorado | Série (se aposentada/desempregada, informar anterior)
g E |:| Fundamental | (12 a 42 Série) |:| Superior incompleto
= 3 | [CJFundamental Il (52 a 82 Série) [C]'superior completo |
:,L, & Numero de Filhos Tidog N° semanas | Tipo de Gravidez Tipo de Parto Morte em Relagéo ao Parto
% % N?/sisgisos Pe/r_{j;osﬂfg;aus de gestac&o | Mynica []pupla | []Vaginal [C]Antes [CJourante [[Jpepois [Jignorado
o= | | L1 | L1 ] [ Tripla e mais [Jcesareo Peso ao Nascer Numero da Declaragéo Nascido Vivo
[CJignorado| [ Jignorado | [ Jignorado | []ignorado [Tignorado Gramas| | | | | | | [ [ | [ | |
Tipo [JAcidente [ ]Suicidio (autoagresséo) [CJAgressao por Terceiros [ _]Evento de Intengdo Indeterminada  []Intervencdo Legal
Acidentes
g [] Acidente de transito (informacéo sobre a vitima){_]Pedestre  []Condutor [ _]Passageiro [Cignorado
E Veiculos envolvidos no acidente: [ |Bicicleta [ |Motocicleta [_|Automoével [ ]Onibus [ _]Outro: [Jignorado
& | 0 Queda: [JLaje [[JAndaime [JMesmo nivel [ ]Outro Tipo:
(2]
§ [[] Afogamento [[] Fogolincéndio [JIntoxicagcao [C]Choque elétrico [] Outro:
S | Suicidio [intoxic./Enven.
o
9 | [JEnforcamento [ Precipitagao de lugar elevado [C] Arma de fogo [Joutro:
[72]
(=] Agressao por terceiros
8 |:| Arma de fogo |:|Arma branca |:|Asfixia |:| Uso de forga corporal |:|Outr0$ meios: |:| Ignorado
Local onde ocorreu o acidente, suicidio ou agressao [Jvia Publica [IDomicilio [JTrabalho [Joutro |:|Ignorado
Acidente de trabalho [Isim [INao [Cignorado
Condigao do paciente/falecido |:| Chegou sem vida ao servigo |:| Faleceu ao receber os Primeiros Socorros
[ Faleceu durante o Internagao: dias [“INatimorto ou crianga cujo nascimento e 6bito ocorreu no Hospital sem alta

Quadro clinico ou lesdes apresentadas ao chegar ao Hospital:

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

Clinico ou Cirurgico:

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

Causa(s) possivel do Obito:

Médico Responsavel: Data: ___ /___ [
Carimbo e Assinatura

PREENCHER A CANETA ESFEROGRAFICA PRETA OU AZUL

GUIA DE ENCAMINHAMENTO DE CADAVER 18/12/2014
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