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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA REALIZACAO OU NAO DE NECROPSIA

Estou sendo solicitado (a) a permitir ou ndo a realizagdo de uma necropsia ou autépsia, que é o
exame detalhado dos diversos 6rgdos do corpo, para esclarecer sobre as doengas que causaram a morte,
direta ou indiretamente, quando estas ndo sdo conhecidas; para fins de investigagdao epidemioldgica.
Mas ndo é um procedimento obrigatério para emissdo da Declaragdo de Obito, nos casos de mortes
naturais, caso a familia ndo deseje ou autorize o exame.

A necropsia é feita, geralmente, em duas etapas. Na primeira etapa, que é o exame macroscopico,
o médico examina toda a porgao interna do corpo e retira, se necessario, amostras para a segunda etapa.
Na segunda fase do estudo, o material retirado do caddver é enviado para processamento laboratorial,
tornando possivel o exame microscopico e outros que acrescentem maiores detalhes para a investigagao.

O corpo é liberado para veldrio e sepultamento logo apds a primeira etapa do exame. O exame é
gratuito e a familia ndo pagara nada por ele, em nenhum momento. Este termo sera emitido em duas
vias, ficando uma delas com o familiar/responsavel e a outra entregue ao NSVO.

Tenho ciéncia que o Servigo de Verificagdo de Obitos da SES/DF (SVO) é responsavel por investigar
casos em que se deseja fornecer dados mais precisos na Declaragdo de Obito, ou em quando se faz
necessdrio monitorar a saude da populagdo, dos familiares ou da comunidade, que podem ser afetados
pela mesma doencga. ME FOI INFORMADO (A) QUE O SVO NAO REALIZA A NECROPSIA NOS CASOS EM
QUE HOUVE ASSISTENCIA MEDICA COM DADOS CONHECID OS SOBRE AS PROVAVEIS
CAUSAS, BEM COMO NAO E RESPONSAVEL PELA INVESTIGACAO DOS CASOS EM QUE A MORTE
OCORREU APOS 24 HORAS DE ASSISTENCIA, INDEPENDENTEMENTE DO ATENDIMENTO TER INICIADO
OU NAO NO MESMO LOCAL ONDE OCORREU A MORTE, EM CASOS DE TRANSFERENCIAS ENTRE
SERVICOS DE SAUDE.

Declaro ter sido informado claramente sobre o procedimento da necropsia, tendo todas as
minhas duvidas esclarecidas pelo médico (a) que assina abaixo, estando ciente de que, em alguns
casos, nem mesmo a necropsia € suficiente para total esclarecimento da causa da morte.

Declaro, ainda, que NAO HA QUALQUER DUVIDA OU QUESTIONAMENTO EM RELAGCAO A CAUSAS
SUSPEITAS DE VIOLENCIA, TRAUMA, INTOXICACAO, ACIDENTE, SUICIDIO OU QUE TENHA RELAC/?\O'COM
QUESTIONAMENTOS JURIDICOS OU POLICIAIS DE POSSIVEL CAUSA EXTERNA, OU SEJA, QUANDO ALGUM
FATOR EXTERNO POSSA TER DETERMINADO A MORTE DE FORMA DIRETA OU INDIRETA, INCLUINDO
SUPOSTAS FALHAS NA ASSISTENCIA PRESTADA AO PACIENTE. Nestes casos, 0 exame é obrigatério e o
corpo deve ser enviado ao IML para pericia.

Assim sendo, de forma livre e espontanea, por ser igualmente de livre vontade de nés familiares ou
responsaveis legais, neste ato por mim representados, declaro que:

E NAO AUTORIZO a realizagdo da necropsia.

E AUTORIZO a realizagdo da necropsia pelos seguintes motivos:

ENAO ha motivo ou interesse da familia em investigagdo policial por meio de pericia no IML

Falecido

Nome do familiar: Parentesco:

RG: Orgédo emissor: / . Telefone: (__)
Enderego:

Assinatura: Data: / i

Familiares e testemunhas:
Médico (a) responsavel pelos esclarecimentos:

Or (Dra):
CRM-DF:



	img20250307_14413559
	img20250307_14422151

	Hospital: 
	Leito: 
	horas: 
	Queixas principais e evolução: 
	Falecido: 
	Nome do familiar: 
	Parentesco: 
	RG: 
	Órgão emissor: 
	undefined: 
	Telefone: 
	Endereço: 
	Assinatura: 
	Data: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	Familiares e testemunhas: 
	Texto1: 
	Texto20: 
	Texto21: 
	Texto22: 
	Texto23: 
	Texto25: 
	Nome: 
	Data de nascimento: 
	Sexo: 
	Filiação: 
	Texto11: 
	do sexo: 
	estado civil: 
	Texto18: 
	Texto19: 
	filho de: 
	Texto26: 
	Anamnese obstérica e pré natal do berçário: 
	Texto27: 
	Texto28: 
	Texto29: 
	Texto30: 
	Nome2: 
	Cor: 
	Anos_idade: 
	Cat: 
	Naturalidade: 
	Profissão: 
	Data_admissão: 
	Unidade: 
	Group1: Off
	Texto2: 
	Nome3: 
	Texto3: 
	Texto4: 


