12 VIA: SVO/IML Cadaver destinado ao

i, Prefeitura de Jundiai Guia de Encaminhamento Ao
R de Cadver
_, £ [Natureza do Obito: 0 Morte Natural [0 Causa externa Data do 6bito / / Horério: __ :
g g Nome do Hospital / PS: CNES:
E % Endereco:
g Fone: Distrito Administrativo / Bairro:
Obito: [ Fetal (Natimorto) (1 N&o Fetal / N2 Registro (Hospital / PS): RG:
Nome: Sexo: OM [OF
< DataNasc: / / Idade: Anos [0 Meses [0 Dias [0 Horas[O Minutos [0 Ignorado OJ
\‘% Escolaridade: (nivel / Gltima série concluida) Ocupagdo Habitual
§ [ Sem escolaridade [0 Médio (antigo 22 Grau) (se aposentada/desempregada, infomar anterior)
% O Fundamental | (12 a 42 Série) [ Superior Incompleto Ignorado Série
% O Fundamental Il (52 a 82 Série) [ Superior Completo O
y Filiagdo: Mae:
Endereco resid: ne Compl.:
Cep: - Distrito Adm./Bairro: Cidade: UF:
g = Obito de Mulheres em Idade Fértil: a morte ocorreu
&
E % O nagravidez [Onoparto [Onoaborto [Iaté42diasapdsoparto [ de43diasalanoapdso parto
% % [ ndo ocorreu nestes periodos [ Ignorado

Preenchimento Exclusivo para Obitos Fetais e de Menores de 1 Ano - Informagdes sobre a Mie

Idade: (anos)

Escolaridade: (nivel / dltima série concluida) Ocupagdo Habitual

O Sem escolaridade O Médio (antigo 22 Grau) (se aposentada/desempregada, informar anterior)
O Fundamental | (12 a 42 Série) O Superior Incompleto Ignorado Série

O Fundamental Il (52 a 82 Série) [0 Superior Completo O

Morte em relagdo ao parto

OBITOS FETAIS E EM MENORES DE 1 ANO

Numero de filhos Tidos N2 semanas |Tipo de Gravidez Tipo de Parto | 0 Antes [0 Durante [ Depois
Nascidos Perdas Fetais de gestacdo | I Unica O Dupla|dd Vaginal [O Ignorado
Vivos Abortos O Tripla e Mais L1 Cesdreo |Peso ao Nascer gramas
o o o O Ignorado O Ignorado N2 da Declaragdo Nascido Vivo
Olgnorado Oignorado Oignorado | |\ __

Tipo: 0 Acidente [ Suicidio (autoagressdo) [0 Agressdo por terceiros

O Evento De Intengdo Indeterminada [ Intervengdo Legal

Acidentes:

[ Acidentes de Transito (Informagdes sobre a vitima): [J Pedestre [J Condutor [J Passageiro [J Ignorado

Veiculos Envolvidos no Acidente: [J Bicicleta [0 Motocicleta [ Onibus [ Outro: O Ignorado

O Queda: O Laje O Andaime [ Mesmo Nivel [0 Outro Tipo:

[0 Afogamento [ Fogo/Incéndio [] Intoxicagdo [1 Choque Elétrico [ Outro:

Suicidio:

O Instrumento ou Meio Utilizado [ Intoxic./Enven. Susbtancia:

OBITOS POR CAUSAS EXTERNAS

[0 Enforcamento [ Precipitacdo de lugar elevado [0 Armade Fogo [ Outro:

Agressdo por Terceiros:

O ArmadeFogo [ ArmaBranca [ Asfixia [0 Uso de forga Corporal [0 Outros meios:

Local onde ocorreu o Acidente, Suicidio ou Agressdo: [J Via Publica [ Domicilio O Trabalho [ Outro [ Ignorado

Acidente de Trabalho: 0 Sim [0 N&do [ Ignorado

*PREENCHIMENTO OBRIGATORIO DO VERSO




Condigdo do Paciente/Falecido: [1 Chegou sem vida ao servico [ Faleceu ao receber os primeiros socorros

[ Faleceu durante a internagdo: dias [0 Natimorto ou crianga cujo nascimento e dbito ocorreu no Hospital sem alta

Quadro clinico ou lesBes apresentadas ao chegar no hospital:

Sintese da histdria clinica e exames complementares de relevancia (com cronologia):

INFORMAGOES DO SERVICO MEDICO

Clinico ou Cirurgico:

Retirada de Corpo Estranho (se retirar, enviar ao IML): 0 Ndo [O Sim Tipo:

ATENDIMENTO REALIZADO NO HOSPITAL/PS

Médico Responsével: Data: /

Carimbo e Assinatura




