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FICHA DE INVESTIGAGAO DE OBITO (Cédigos Garbage) - HOSPITALAR

Municipio UF Data da investigagao ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘

INFORMAGOES DA DECLARAGAO DE OBITO

N° da Declaragéo de Obito‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ - |:| Cédigo da causa basica original ‘ ‘ ‘

1

3 | Nome do(a) Falecido(a)

4 | Nome da mae

5 | Data do nascimento ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ 6 |Data do 6bito ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘
INVESTIGAGAO NO ESTABELECIMENTO DE SAUDE DA INTERNAGAO

7 | Nome do Estab. de Saude 8 |N° do Prontuario

9 | Data da internacéo ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘

10| Estado do paciente no momento da hospitalizagéo |:|Consciente Dlnconsciente |:|Agonizante |:|Sem vida

|:| Escala de Coma de Glasgow (ECG)

11| Circunstancia do encaminhamento para internagédo (ap6s desmaio, crise convulsiva, insuficiéncia respiratéria e outros)

12| Atendimento pré-hospitalar (SAMU, Posto Médico, ambulancia, outros)

13| Achados clinicos (tais como tosse, febre, hipotenséo, dor precordial, outros)

14| Resultados dos exames relevantes para identificar a causa basica do 6bito




15| Procedimentos realizados durante a internagdo (tais como cirurgias, entubagao, acesso venoso e outros)

16| Causas do 6bito especificadas no registro médico

Encaminhamento |:|SVO |:| IML |:| Outro. Especificar Nao se aplica

1

~

18| Informagdes relevantes que podem contribuir para a qualificagéo da Causa Bésica de morte - (marque com X quantas opcdes julgar importantes)

|:|Acidente de transporte. Especificar se carro, moto, atropelamentos, outros.

|:|Céncer. Especificar o sitio primario ’—‘Cirurgia. Especificar qual

|:| Derrame cerebral. Especificar se AVC isquémico ou hemorragico: ’—‘ Sequela de AVC
|:|Doenga renal. Especificar se hipertensiva, por diabetes, outros ’—‘Doenga respiratoria crénica

|:| Doenga infecciosa. Especificar o sitio primario ’—‘ Doenca hepatica. Especificar

|:|Alcoolismo |:| Hipertensao |:| HIV/AIDS |:| Infarto do miocardio
|:|Queda. Especificar se da prépria altura, outros. Diabetes

|:|Transtorno mental e/ou comportamental. Qual? Tuberculose

|:|Violéncia. Especificar se homicidio, suicidio, outros.

19| Obito de mulher em idade fértil D Na gravidez D No parto DNO aborto
|:|Ate' 42 dias apo6s o parto |:| De 43 dias a 1 ano ap6s o parto |:|Néo ocorreu nestes periodos |:|Sem informagao

20| Outras observagdes (informagdes complementares)

CID-10

REVISAO DAS CAUSAS DA MORTE APOS INVESTIGAGAO (PREENCHIMENTO PELO MEDICO) (CODIFICADOR)

Parte | a
Doenga ou estado mérbido que causou diretamente a morte

b  |Devido ou como consequéncia de:

Causas antecedentes

Estados mérbidos, se existirem, que produziram a causa acima |c  |Devido ou como consequéncia de:
registrada, mencionado-se em ultimo lugar a causa basica

d |Devido ou como consequéncia de:

Parte Il |Outras condigbes significativas que contribuiram para a morte, e
que nao entraram, porém, na cadeia acima

21 Grau de certeza do
diagnéstico Definitivo Provavel Possivel Auséncia de informagoes
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Justificar (quais achados clinicos e exames foram mais relevantes para o diagndstico):

23| Nome do Investigador Telefone de contato

24| Médico Atestante CRM Telefone de contato

ALTERAGAO DA CAUSA BASICA NO SIM (DESTINADO A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE)

Causa Basica no SIM pés-investigagédo

Data de alteragédo da causa basica no SIM




