PREFEITURA

,,,,, DECLARACAO DE TRANSLADO

2/RIO ‘ Riosadde DO CORPO

DATA:

UNIDADE:

IDENTIFICAGAO DO CORPO DO PACIENTE
NOME DO PACIENTE FALECIDO:

RG: DATA DE NASCIMENTO: SEXO:
( ) MASCULINO ( ) FEMININO

INFORMACOES DO OBITO
DATA DO OBITO: HORA DO OBITO:

Declaramos, para os devidos fins, que na data informada, o corpo do (a) paciente

acima foi transladado para a camara mortuaria da unidade de salude de destino,

conforme dados registrados neste formulario.

Sem mais, firmamos a presente declaracao para fins de registro e controle interno.

UNIDADE DESTINO

UNIDADE:
ENDERECO:
RESPONSAVEL PELO TRANSLADO
NOME:
CARGO: MATRICULA:

RECEBIDO POR

NOME:

CARGO: MATRICULA:
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