P e Formuldrio de Avaliacio de Obitos
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D REFEITURA Comissao de Revisao de Obitos
FORMULARIO |
UNIDADE DE SAUDE: SETOR

NOME DO PACIENTE:

N° DO PRONTUARIO/BAM: DATA DE NASCIMENTO:
DATA DO OBITO HORARIO DO OBITO: N°D.O.: SUMARIO DO OBITO:
~ RESPOSTA
N° QUESTOES =
SIM IR PARA NAO IR PARA
01 | Trata-se de caso irreversivel ou terminal? “o” 2
02 | O 6bito foi devido a causa ou complicagdo esperada? 3 7
03 | Medidas preventivas disponiveis para evitar a causa de 6bito? 4 7
04 | As medidas para evitar a causa do 6bito foram tomadas? 5 6
05 | As medidas foram adequadas e tomadas na hora certa? 7 ?
06 O paciente ou seu responsavel quis que medidas para evitar a causa . .
do bbito fossem tomadas? '
07 Ha probabilidade que manifesta¢des da causa pudessem ter sido g 1
reconhecidas antes?
08 | Ha registro no prontudrio de manifestagdes da causa do ébito? 9 11
09 | As manifestagGes da causa foram reconhecidas/comunicadas? 10 11
10 | Tratamento foi realizado na forma e tempo corretos? 12 ?
11 | Foi reconhecida a presencga da causa do 6bito? 12 ?
12 | O diagndstico era tratavel? 13 “yr
13 | Servico de Apoio Diagndstico Terapéutico adequados e disponiveis? “” ?
CONCLUSOES CLINICAS ATESTADO DE OBITO
DIAGNOSTICO INICIAL: CAUSA BASICA:
DIAGNOSTICO DEFINITIVO: CAUSA CONSEQUENCIAL:
DIAGNOSTICOS SECUNDARIOS: CAUSA TERMINAL:
CONCLUSAO:
REVISOR: ASSINATURA E CARIMBO:
DATA:
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