TERMO DE AUTORIZACAO DO ESTUDO NECROSCOPICO

HOSPITAL Ne____
PUC-CAMPINAS

CELSO PIERRO

Eu, , do falecido,
(nome) (grau de parentesco)

Autorizo o exame necroscépico no 5r{a)

{nome do(a) falecido(a})

a fim de apurar a causa da morte e demais alteragdes organicas.

Assinatura
do autorizador: CPF: RG:

Data: / /

Testemunhas:

Nome: CPF: RG:

Nome: CPF: RG:

RELATORIO FINAL AOS FAMILIARES DISPONIVEL EM: / /
PREENCHIMENTO PELO MEDICO SOLICITANTE:

Dr(a) CRM:

IDENTIFICACAO DO CADAVER:

Nome: RH/ MV:
Data de Nascimento: / / Idade:
Procedéncia (Setor de origem): Obito as : do dia / /

O ESTUDO NECROSCOPICO DEVERA RESPONDER AS SEGUINTES QUESTOES:

ASSINATURA E CARIMBO DO NECROSCOPISTA RESPONSAVEL:

Observacao: Os parentes que tém legitimidade para tutelar os interesses do falecido sdo: Conjuge
sobrevivente, ou qualguer parente em linha reta ou colateral, até o quarto grau conforme $ Unico do
art. 12 do Cdédigo Civil Brasileiro.
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