Secretaria Executiva de Regulagdao, Monitoramento, Avaliagdo e Parcerias - SERMAP

o Coordenadoria de Informagao em Saude - CIS CEliInfo

CIDADE DE Coordenacdo de Epidemiologia e Informacdo — CEInfo Tt
SAOSE’?EUI-O Nucleo do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos - NSINASC
REQUERIMENTO DE CADASTRO PARA OBTENC}AO
DE DECLARACAO DE NASCIDO VIVO
Estabelecimento de Saude
Nome completo sem abreviagoes

End.residéncia N°

Bairro: Cidade: Estado:

Email: CEP: Tel.: ()

CPF: CR

venho solicitar o cadastramento junto a este 6rgao na condicao de:

() Médico ( ) Enfermeiro  ( ) Obstetriz

() Cartério () Responsavel técnico por Unidade Notificadora
Razdo Social:
Enderego N°
Bairro: Cidade: Estado:
Email: CEP: Tel.: ()
CNPJ: CNES:

para obtengdo de formuldrios oficiais de Declaragao de Nascido Vivo para uso segundo normas éticas e

legais previstas na legislacdo brasileira.

Nestes termos Pede Deferimento,

Assinatura

(Anexo Il da Portaria CCD 17 —05/05/10)



Secretaria Executiva de Regulagdao, Monitoramento, Avaliagdo e Parcerias - SERMAP

o Coordenadoria de Informagao em Saude - CIS CEInfo
CIDADE DE Coordenacdo de Epidemiologia e Informacdo — CEInfo g
SAOSE’?EUI-O Nucleo do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos - NSINASC
TERMO DE RESPONSABILIDADE
Estabelecimento de Saude
Eu, )
profissdao registrado sob n° no Conselho Regional de
CPF , regularmente vinculado a Instituicao
no cargo de sito
aRua n° , Bairro , CEP: , municipio
de tendo em vista as responsabilidades éticas e legais que envolvem a emissao

da Declaracdo de Nascidos Vivos (DN) e, o uso destes instrumentos na producdo das estatisticas de saide bem como
na orientacdo das acdes de saude publica, declaro ter ciéncia que sou responsdavel por supervisionar os profissionais
no ambito da Unidade Notificadora para:

1. Preencher os dados de identificacdo da DN tendo como base o documento da pessoa falecida ou damae do
nascido vivo, sem abreviacdes e/ou rasuras e letra legivel.

2. Efetuar o preenchimento da DN de forma completa abrangendo todos os campos, com
informacgdesconfidveis, ndo omitindo varidveis essenciais de interesse epidemioldgico tais como tipo

de 6bito, sexo, idade, municipios de ocorréncia e residéncia entre outros, efetuando a revisdo do
preenchimento doscampos antes da emiti-la e assina-la.

3. Nos casos de preenchimento erréneo da DO ou DN, seja qual for o campo, inutilizar o formulario e apor a
palavra ANULADA em cada via, de forma que impeca seu aproveitamento, devolvendo formalmente as trés
vias a Secretaria Municipal de Saude para o cancelamento da respectiva numeragdo nos sistemas
informatizados.

4. Encaminhar a primeira via das declaragGes preenchidas a Secretaria Municipal de Saude:

a) Até no maximo de 48 horas, a partir do evento, para dbitos de mulheres em idade fértil, dbitos
maternos, infantis e fetais conforme previsto nas Portarias SVS/MS n® 1119/2008 e n2 72/2010.

b) Até no maximo sete dias a partir do evento (DN ou DO) para as demais declaragdes.

5. Observar e cumprir as boas praticas de controle e seguranga na guarda destes formularios visando coibir o
uso indevido e ilicito dos mesmos.

6. Tomar as providéncias cabiveis junto a autoridade policial no caso de furto ou extravio de DO e/ou DN,
registrando boletim de ocorréncia, informando a quantidade e a respectiva numeragao, comunicando
imediatamente a autoridade sanitaria fornecedora dos respectivos formularios.

7. Utilizar a série numérica fornecida de forma seqiiencial na totalidade da cota, evitando reten¢do de séries
numéricas antigas e/ou o uso aleatério ou fragmentado.

Declaro ainda estar ciente que o ndo cumprimento destas prerrogativas podera caracterizar infragdo
passivel de punicdo nas esferas penal, civil e administrativa, de acordo com a legislacdo vigente.

Assinatura

(Anexo IV da Portaria CCD 17 — 05/05/10)



