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SECRETARAMUNICIPAL DASADE Ne levo T
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE [ Jsvo [ JmL

o Natureza do Obito: [ | Morte Natural [ ] Causa Externa Datado Obito | 1 | 1 | { | Hora:
TN
§ % Nome do Hospital / PS: CNES: || [ | [ [ ||
oz
s 2| Endereco:
x
&
Fone: Distrito Administrativo / Bairro:
Obito: [ ] Fetal (Natimorto) [ ]| Nao Fetal N° Registro (Hospital/PS): | | | | | | | | RG:
Nome: Sexo: (1M []JF
14
2 | Data Nasc.: / / Idade: [JAnos [ JMeses [ |Dias [ |Horas [ |Minutos [ ]ignorado
=]
g Escolaridade (nivel/ utima série concluida) Ocupacao Habitual
g |:|Sem escolaridade |:|Médio (antigo 2° grau) Ignorado Série (se aposentada/desempregada, informar anterior)
';* DFundamental I (12 a 42 Série) DSuperior incompleto
:'E_’ DFundamental Il (5% a 82 Série) DSuperior completo |:|
r4
8 | Filiagao: Mae:
Endereco resid.: Ne: Compl.:
CEP:| | | | | || | | | Distrito Adm./Bairro: Cidade: UF:
§5§'_:. Obito de Mulheres em Idade Fértil: a morte ocorreu Ignorado
ofigw
§§EE |:| Na gravidez |:| No parto |:| No aborto |:| Até 42 dias apés o parto |:| De 43 dias a 1 ano apo6s o parto |:| N&o ocorreu nestes periodos |:|

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

Idade , Escolaridade (nivel/ utima série concluida) Ocupacao Habitual

]
- Z (anos) |:|Sem escolaridade |:| Médio (antigo 2° grau) - (se aposentada/desempregada, informar anterior)
prlit . o Ignorado Série
= u DFundamental | (12 a 42 Série) DSupenor incompleto
%’ g | DFundamental Il (5% a 82 Série) DSuperior completo |:|
= % Numero de FiIhoszido N° semanas | Tipo de Gravidez Tipo de Parto Morte em Relagéo ao Parto
o = Nascidos Perdas fetais 3 o ) i
= Vivos Abortos de gestacéo [JUnica [ ]pupla | [ ]Vaginal [JAntes []ourante [ ]Depois [Jignorado
N N I A L1 [ Tripla e mais [cesareo Peso ao Nascer NUmero da Declaracdo Nascido Vivo
[Jignorado| [ Jignorado | [ Jignorado | [ ]ignorado [Jignorado Gamas| | | | | [ | | | | | | |
Tipo: [ JAcidente [ |Suicidio (autoagressdo) [ |Agressdo por Terceiros [ ]Eventode Intengdo Indeterminada [ |Intervengao Legal
Acidentes
[ ] Acidente de Transito (Informacdo sobre a vitima): [ |Pedestre [ ]Condutor. [ |Passageiro [ ]lgnorado
@ | Veiculos envolvidos no acidente: [ |Bicicleta [ |Motocicleta [ JAutomével [[|Onibus [ ]Outro: [ Jignorado
z
E [JQueda: O Laje [JAndaime [ _]Mesmo nivel [Joutro Tipo:
2 [CJAfogamento [JFogolincéndio [intoxicagao [CIChoque elétrico []Outro:
2 - re -
é Suicidio  /nstrumento ou Meio Utilizado [intoxic./Enven. Substancia:
o
§ [] Enforcamento ] Precipitacédo de lugar elevado ["JArma de fogo []outro:
E
8 | Agressao por Terceiros

[JArma de fogo [ JArma branca [ JAsfixia [ ]Uso de forga corporal [ |Outros meios: [ignorado

Local onde Ocorreu o Acidente, Suicidio ou Agressao: [IVia Pablica  [[]Domicilio [JTrabalho  [Joutro  [Jignorado

Acidente de Trabalho: [CIsim [IN3o [ignorado

INFORMAGOES DO SERVIGO MEDICO

Condicéo do Paciente/Falecido: [[] Chegou sem vida ao servigo [JFaleceu ao receber os Primeiros Socorros

[] Faleceu durante o Internagdo: dias [INatimorto ou crianga cujo nascimento e obito ocorreu no Hospital sem alta

Quadro clinico ou lesdes apresentadas ao chegar ao Hospital:

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

ATENDIMENTO REALIZADO NO

HOSPITAL / PS

Clinico ou Cirurgico:

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

Causa(s) possivel do Obito:

Médico Responsavel: Data: / /
Carimbo e Assinatura

12 VIA (Branca): SVO/IML 2° VIA (Amarela): UNIDADE DE SAUDE 3° VIA (Rosa): DELEGACIA DE POLICIA

“PREENCHER COM CANETAESFEROGRAFICA PRETAOU AZUL”
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SECRETARAMUNICIPAL DASADE Ne Hlevo Tm
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE [ Jsvo [ JmL

i Natureza do Obito: [ | Morte Natural [ ] Causa Externa Datado Obito | 1 | 1 | { | Hora:
o Z
% g Nome do Hospital / PS: CNES: |_| [ | | [ | |
Sz
s 2| Endereco:
a2
w
Fone: Distrito Administrativo / Bairro:
Obito: [ ] Fetal (Natimorto) [ | N&o Fetal N° Registro (Hospital/PS): | | | | | | | | RG:
Nome: Sexo: [JM [JF
o
£ | Data Nasc.: / / Idade: [JAnos [ ]Meses [ |Dias [ |Horas [ |Minutos [ |Iignorado
=]
§ Escolaridade (nivel/ utima série concluida) Ocupacao Habitual
o |:|Sem escolaridade |:|Médio (antigo 2° grau) aen (se aposentada/desempregada, informar anterior)
2 e o Ignorado | Série
g DFundamental I (12 a 42 Série) DSupenormcompleto
E DFundamental Il (5% a 82 Série) |:|Superior completo |:|
4
& | Filiagao: Mae:
Endereco resid.: Ne°: Compl.:
CEP:| | | | | || | | | Distrito Adm./Bairro: Cidade: UF:
§5§'_:. Obito de Mulheres em Idade Fértil: a morte ocorreu Ignorado
oiox
'g_ngﬁ“ |:| Na gravidez |:| No parto |:| No aborto |:| Até 42 dias apés o parto |:| De 43 dias a 1 ano apo6s o parto |:| N&o ocorreu nestes periodos |:|

OBITOS FETAIS E
EM MENORES DE 1 ANO

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

Idade , Escolaridade (nivel/atima série concluida) Ocupacao Habitual

OBITOS POR CAUSAS EXTERNAS

(anos) |:|Sem escolaridade |:| Médio (antigo 2° grau) Ignorado Série (se aposentada/desempregada, informar anterior)
DFundamental I (12 a 42 Série) |:|Superior incompleto
| DFundamental Il (5% a 82 Série) |:|Superior completo |:|

Numero de Filhos Tidos| N° semanas | Tipo de Gravidez Tipo de Parto Morte em Relagéo ao Parto

N?/si&')dsos Pef;()s;g;als de gestacgéo [JUnica [ ]pupla | [ ]Vaginal [JAntes []Durante [ ]Depois [Jignorado

N I L1 | [ Tripla e mais [Icesareo Peso ao Nascer NUmero da Declaragéo Nascido Vivo
[Jignorado| [ Jignorado | [ Jignorado | []ignorado [Jignorado Gamas| | | | | [ | | | | | | |
Tipo: [ JAcidente [ |Suicidio (autoagressdo) [ |Agressdo por Terceiros [ ]Evento de Intengdo Indeterminada [ |Intervengao Legal
Acidentes

[ ] Acidente de Transito (Informacdo sobre a vitima): [ |Pedestre [ ]Condutor = [ |Passageiro [ ]Ignorado

Veiculos envolvidos no acidente: [ |Bicicleta [ |Motocicleta [ JAutomével [ ]Onibus [ |Outro: [ Jignorado
[]Queda: O Laje [JAndaime [ _]Mesmo nivel [Joutro Tipo:

[CJAfogamento [JFogolincéndio [JIntoxicagao [‘IChoque elétrico []Outro:

Suicidio  nstrumento ou Meio Utilizado [intoxic./Enven. Substancia:

[] Enforcamento ] Precipitagdo de lugar elevado [JArma de fogo []outro:

Agressao por Terceiros
[JArma de fogo [ JArma branca [ JAsfixia [ ]Uso de forga corporal [ |Outros meios: [ignorado

Local onde Ocorreu o Acidente, Suicidio ou Agressao: [Via Pablica  [[]Domicilio [ITrabalho  [Joutro  [Jignorado

Acidente de Trabalho: [Isim [IN3o [ignorado

Condigéo do Paciente/Falecido: L] Chegou sem vida ao servigo [JFaleceu ao receber os Primeiros Socorros
9 [] Faleceu durante o Internagéo: dias [ INatimorto ou crianga cujo nascimento e 6bito ocorreu no Hospital sem alta
g
o . ~ .
= | Quadro clinico ou lesbes apresentadas ao chegar ao Hospital:
o
z
)
o
=]
i
8
% Sintese da Histdria Clinica e Exames Complementares de Relevancia (com cronologia):
2
Z
Clinico ou Cirurgico:
o
z
o
=]
S
i
23| oo
- Retirada de Corpo Estranho ( se retirar, enviar ao IML ): [ ]N&do [ ]Sim Tipo:
g2 . "
£ *| Causa(s) possivel do Obito:
i
g

Médico Responsavel: Data: / /
Carimbo e Assinatura

12 VIA (Branca): SVO/IML 2° VIA (Amarela): UNIDADE DE SAUDE 3° VIA (Rosa): DELEGACIA DE POLICIA

“PREENCHER COM CANETAESFEROGRAFICA PRETAOU AZUL”
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PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO Guia de Encaminhamento o Cadaver destinado ao
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE N

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE de Cadaver [ Jsvo [ JmL
. Natureza do Obito: [ | Morte Natural [ ] Causa Externa DatadoObito | 1 | 1+ | + | Hora:
z % Nome do Hospital / PS: CNES: [ | | | [ | | |
Sz
@ 2| Endereco:
x 2
“| Fone: Distrito Administrativo / Bairro:
Obito: D Fetal (Natimorto) [ ] Nao Fetal Ne° Registro (Hospital/PS): | | | | | | | | RG:
Nome: Sexo: [JM [JF
o
£ | Data Nasc.: / / Idade: [JAnos [ ]Meses [ |Dias [ |Horas [ |Minutos [ |Iignorado
=]
§ Escolaridade (nivel/ iutima série concluida) Ocupacao Habitual
g |:|Sem escolaridade |:| Médio (antigo 2° grau) Ignorado S (se aposentada/desempregada, informar anterior)
o Fundamental | (12 a 42 Série) Superior incompleto
¢
é DFundamental Il (5% a 82 Série) |:|Superior completo |:|
4
& | Filiagao: Mae:
Endereco resid.: N°: Compl.:
CEP:| | | | | || | | | Distrito Adm./Bairro: Cidade: UF:
§5§§ Obito de Mulheres em Idade Fértil: 'a morte ocorreu Ignorado
ofgx
EQEE |:| Na gravidez |:| No parto |:| No aborto |:| Até 42 dias apds o parto |:| De 43 dias a 1 ano apo6s o parto |:| N&o ocorreu nestes periodos |:|

OBITOS FETAIS E
EM MENORES DE 1 ANO

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

Idade , Escolaridade (nivel/atima série concluida) Ocupacao Habitual

OBITOS POR CAUSAS EXTERNAS

(anos) |:|Sem escolaridade |:| Médio (antigo 2° grau) Ignorado SEe (se aposentada/desempregada, informar anterior)
DFundamental | (12 a 42 Série) |:|Superior incompleto
| |:| Fundamental Il (5% a 82 Série) |:|Superior completo |:|

Numero de Filhos Tidos| N° semanas | Tipo de Gravidez Tipo de Parto Morte em Relagéo ao Parto

N?/si&')dsos Pef;:;g;als de gestacéo [JUnica [ ]Dupla | [ ]Vaginal [JAntes []Durante [ ]Depois [Jignorado
L] L | | | [CJriplae mais [ ]cesareo Peso ao Nascer Numero da Declaragdo Nascido Vivo
[Jignorado| [ Jignorado | [ Jignorado | []ignorado [Jignorado Gamas| | | | | [ | | [ | | | |
Tipo: [ JAcidente [ |Suicidio (autoagressdo) [ |Agressdo por Terceiros [ |Evento de Intengdo Indeterminada [ |Intervengao Legal
Acidentes
[ ] Acidente de Transito (Informacdo sobre a vitima): [ |Pedestre [ ]Condutor [ |Passageiro [ ]lgnorado

Veiculos envolvidos no acidente: [ |Bicicleta [ |Motocicleta [ JAutomével [ ]Onibus [ |Outro: [ Jignorado
[]Queda: Il Laje [JAndaime [ ]Mesmo nivel [Joutro Tipo:
[JAfogamento [Fogolincéndio [JIntoxicagao [IChoque elétrico []Outro:

Suicidio  nstrumento ou Meio Utilizado [Jintoxic./Enven. Substancia:
[] Enforcamento Ol Precipitagdo de lugar elevado [JArma de fogo []outro:

Agressao por Terceiros
[JArma de fogo [ JArma branca [ JAsfixia [ ]Uso de forga corporal [ |Outros meios: [lignorado

Local onde Ocorreu o Acidente, Suicidio ou Agressdo: | [[JViaPublica [ JDomiciio  [Trabalho  [JOutro  [ignorado

Acidente de Trabalho: [1sim [IN3o [ignorado

INFORMAGCOES DO SERVIGO MEDICO

Condicéo do Paciente/Falecido: L] Chegou sem vida ao servigo [JFaleceu ao receber os Primeiros Socorros
[] Faleceu durante o Internagéo: dias [INatimorto ou crianga cujo nascimento e obito ocorreu no Hospital sem alta

Quadro clinico ou lesdes apresentadas ao chegar ao Hospital:

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

ATENDIMENTO REALIZADO NO

HOSPITAL / PS

Clinico ou Cirurgico:

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

Causa(s) possivel do Obito:

Médico Responsavel: Data: / /
Carimbo e Assinatura

12 VIA (Branca): SVO/IML 2° VIA (Amarela): UNIDADE DE SAUDE 3° VIA (Rosa): DELEGACIA DE POLICIA

“PREENCHER COM CANETAESFEROGRAFICA PRETAOU AZUL”
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