TERMO DE DECLARACAO DE MORTE ENCEFALICA - N°

HOSPITAL
PUC-CAMPINAS

CELSO PIERRO

HOSPITAL REGISTRO HOSPITALAR DO PACIENTE

Nome: HOSPITAL E MATERNIDADE CELSO PIERRO CNES: 2082128
Municipio: CAMPINAS UF: SP

PACIENTE

Nome: RH/ MV:
Data de Nascimento: / /

Mae: Sexo: [] Masculino [] Feminino
Identidade: Tipo: Ne

CAUSA DO COMA

Diagndstico principal: ClD:

Diagnéstico secundério: ClD:
Confirmacdo: (] TC [JRM [] Angiografia []DTC []Liquor []EEG [] Outro

PRE-REQUISITOS

Presenca d(f Ie.sao encefalica delca.usa conhecida, |rrevers.|vel er c?n%a;ie.iiccgl%sli;? []sim [] Nao
Auséncia de causas tra’iavels qll,le possam confundir o dlagnostlt:.gnizfrgl?cr:?a [1Sim [] Nao
Tratamento e observacao hospitalar = 24 horas em encefalopatliasqhdzcrmccg?— []sim [ Nso

Temperatura corporal > 35°C + Saturacdo > 94% + PAS = 100mmHg ou PA média []sim [ Nso

= 65mmHg ou pela faixa etédria (<16 anos)?
Auséncia de hipotermia? [] Sim [] Nao

Auséncia de drogas depressoras do sistema nervoso central ou de blogueadores []sim []N3o
neuromusculares?

1° EXAME CLINICO

PA (mmHag): TEMP (°C): Data: / / Hora:__ :
Coma nao perceptivo? []sim [] Nao
EXAME NEUROLOGICO (exame dos reflexos): Direito Esquerdo
Pupilas fixa e arreativa [ Sim [] Ndo [ NT []Sim [ N&o [NT
Auséncia de reflexo cérneo-palpebral [] Sim [] Ndo [ NT []Sim [ N&o [NT
Auséncia de reflexo 6culo-cefalico []Sim [] Ndo [ NT []Sim [ N&o [NT
Auséncia de reflexo vestibulo-calérico []Sim [] Ndo [ ] NT []Sim [ N&o [NT

Auséncia de reflexo da tosse  [] Sim [ ] Néo

justifigue o motivo de nao ter testado o reflexo:

Médico:
CRM: Assinatura identificada:

TESTE DE APNEIA (examinador 1 ou2)

PA (mmHg): TEMP (°C): Data: / / Hora:
inicial Final inicial Final

PaCoO; PaO;

Auséncia de movimentos respiratérios com PaCO, > 55mmHg? [] Sim [] Nao
Médico:
CRM: Assinatura identificada:
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2° EXAME CLINICO

PA (mmHg): TEMP (°C): Data: / / Hora:
Coma néo perceptivo? [ ] Sim [] Néo

EXAME NEUROLOGICO (exame dos reflexos): Direito Esquerdo
Pupilas fixa e arreativa [ ] Sim [] Ndo []NT []sSim [ N&o [JNT
Auséncia de reflexo cérneo-palpebral [ Sim [] Ndo [ NT []sSim [ N&o [JNT
Auséncia de reflexo éculo-cefdlico []Sim [ Nao [JNT []Sim [ N&o [JNT
Auséncia de reflexo vestibulo-calérico [] Sim [ Ndo [ NT []sSim [ N&o [JNT

Auséncia de reflexo da tosse [] Sim [] Ndo

justifigue o motivo de nao ter testado o reflexo:

Médico:
CRM: Assinatura identificada:

EXAME COMPLEMENTAR

PA (mmHg): TEMP (°C): Data: / / Hora:

Tipo: [] DTC [ ] EEG [] Angiografia [] Outro:

Auséncia de perfusdo sanguinea ou de atividade ou elétrica encefélica? [] Sim [] Nao

Médico:
CRM: Assinatura identificada:
A. CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL:
PRESSAO ARTERIAL (mmHg)
IDADE —
Sistélica PAM
Até 5 meses incompletos 60 43
De 5 meses a 2 anos incompletos 80 60
De 2 anos a 7 anos incompletos 85 62
De 7 anos a 15 anos 90 65
16 anos em diante 100 65
B. INTERVALOS ENTRE EXAMES CLINICOS:
INTERVALOS ENTRE EXAMES CLINICOS MINIMO
7 dias completos (recém-nato a termo) a 2 meses incompletos 24 horas
De 2 meses a 24 meses incompletos 12 horas
Mais de 24 meses 1 hora

Referéncia: CFM, Conselho Federal de Medicina, http://www.portalmedico.org.br
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