ANEXO IV
Termo de Responsabilidade

(Unidade Notificadora)

Eu, , exerco a profissao
de ,s0b 0 niumero de registro , ho
Conselho Regional de Medicina do estado de Sdo Paulo, RG

, CPF , residente a
numero , bairro , CEP , Municipio
de , regularmente vinculado a Instituicdo:
no cargo de ,tendo em vista as

responsabilidades éticas e legais que envolvem a emiss3o da Declaracdo de Obito (DO)
e o uso deste instrumento na elaborac¢do de estatisticas vitais bem como na orientagado
de a¢des em saude publica, declaro ter ciéncia que sou responsavel por:

1. Preencher os dados de identificacdo da DO tendo como base o documento da
pessoa falecida sem abrevia¢des e/ou rasuras e em letra legivel em todos os campos.

2. Obedecer o estabelecido nas Normas e Regras Internacionais para efetuar o registro
das causas de morte ao preencher o campo pertinente a elas na DO, usando uma linha
para cada diagndstico apontado e estabelecendo, quando possivel, o tempo de inicio.

3. Preencher de forma legivel, adequada e completa TODOS os campos da DO com
informacgdes confidveis , sem omitir as varidveis epidemiolégicas essenciais que
constam na DO, sendo eles : Sexo, Naturalidade ,Data de Nascimento, Raga/Cor, tipo
de Obito, Escolaridade, Profissdo, local de residéncia e ocorréncia do 6bito, campo IV
em casos de morte em menores de 1ano e o 37 nos casos de 6bito de mulheres em
idade fértil. Apds preenché-los deve-se efetuar a revisdo dos dados antes de emitir e
assinar a DO.

4. Nos casos de morte por causas externas, os médicos peritos que elaboram a referida
DO devem, quando possivel, preencher a PROVAVEL circunstancia de morte n3o
natural (campo VII) antes de emitir e assinar a DO.

5. Em caso de preenchimento erréneo do campo V da DO deve-se INUTILIZA-LA e apor
a palavra ANULADA em cada via da DO de forma que impeca o seu aproveitamento.
Neste caso, deve-se imediatamente comunicar o ocorrido a Secretdria Municipal de
Saude e providenciar a devolugao formal das trés vias a SMS para o cancelamento da
respectiva numeracdo nos sistemas informatizados.



6. Encaminhar pessoalmente a via branca ( primeira via) das declara¢des de ébito
preenchidas a SMS-SP nas seguintes situacdes:

a-) em até no maximo 48 horas nos casos de ébitos infantis, fetais, mulheres
em idade fértil e materno conforme previsto nas Portarias SVS/MS n%1119/2008 e
n°72/2010.

b-) em até no maximo sete dias para os 6bitos ocorridos neste municipio com
residéncia em outros municipios.

c-) os demais casos seguem o fluxo estabelecido anteriormente.

7. Responder, quando solicitado, as indaga¢des do Programa de Cartas do PRO —AIM
em no maximo 30 dias.

8. Realizar a renovagao do cadastramento a cada trés anos assim como manter os
dados de contato atualizados junto a SMS-SP.

9. Observar e cumprir as boas praticas de controle e seguran¢a na guarda destes
formularios visando coibir o uso ilicito e indevido dos mesmos.

10. Tomar as providéncias cabiveis junto a autoridade policial em caso de furto e/ou
extravio de DO, registrando em Boletim de Ocorréncia especifico o quantitativo e a
respectiva série numérica envolvida no sinistro, além da comunicacdo imediata a
autoridade sanitaria fornecedora do respectivo formulario.

11. Utilizar a série numérica fornecida de forma sequencial a fim de evitar retencao de
séries numéricas antigas e de forma aleatéria ou fragmentadas antes de providenciar
novas retiradas.



12. Na retirada de impressos de D.O. para Casa de Repouso, o médico responsavel pela
referida instituicdo acima descrita, se compromete a usar os impressos
exclusivamente e tdo somente na instituicdo. Devendo trazer na retirada seguinte as
vias em seu poder para comprovagao do uso.

Declaro, ainda estar ciente que o ndo cumprimento destas prerrogativas poderd
caracterizar infracdo ética, passiveis de punicdo nas esferas penal, civil e
administrativa, de acordo com a legislagao vigente.

Sao Paulo, de 20

Assinatura



