DOCTOR

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
REALIZACAO DE VERIFICACAO DE OBITO DOMICILIAR

Eu abaixo qualificado, ora designado FAMIILIA, na condigio de responsavel pelos
procedimentos relacionados a morte do familiar igualmente qualificado abaixo, ora denominado
FALECIDO, venho por meio deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
solicitar a presenga de médico particular no domicilio onde ocorreu o falecimento, para
realiza¢do de consulta médica de verificacao do 6bito, avaliagdo das provaveis doengas causas
da morte e esclarecimentos pertinentes (VO), para fins de emissdo da Declaragdo de Obito
(DO).

Declaro que estou ciente de que a VO pode ser realizada SEM CUSTO pelo Estado, mas que, de
forma livre e esclarecida, por interesse da FAMILIA, solicito a realizagdo do ato médico no
domicilio onde ocorreu a morte, com honorarios médicos pagos de forma particular. Assim
sendo, contratamos a actaDOCTOR para que designe um médico da sua equipe para
onde o corpo do falecido se encontra em horario a ser agendado com a FAMILIA, cerca de 2 h
apos a contratacdo do servigo, contanto que ja tenha decorrido o prazo legal de 6 h apos o
falecimento, que pode ser reduzido a critério médico, SEMPRE ap6s o surgimento dos sinais
definitivos da morte.

Estou ciente, ainda, de que a avaliagdo médica estara restrita as mortes naturais, sem suspeita ou
evidéncias de causas externas (violéncia, trauma, intoxicacdo, acidente, suicidio ou que tenha
relacdo com questionamentos e investigacdes policiais de qualquer causa externa, ou seja,
quando a causa da morte ndo é por doencga). Nestes casos, 0 exame € obrigatorio e o corpo deve
ser enviado ao IML para pericia. Para tanto, a avaliacdo policial prévia € obrigatoria e a VO
particular s6 podera ser realizada apos a ocorréncia ser definida como “Morte Natural Aparente”
pela autoridade responsdvel. Da mesma forma, sempre que o médico designado pela
actaDOCTOR constatar qualquer indicio de morte por causa externa, o mesmo devera solicitar
nova avaliagdo policial com as devidas justificativas que embasam sua andlise sobre a
necessidade de afastar causas externas ou violentas.

Estou ciente, ainda, de que outros trabalhos relacionados a morte do FALECIDO e que
eventualmente se fagam necessarios, tais como laudos periciais para questdes de seguro de vida,
ou autdpsia para esclarecimento e comprovagdo das causas da morte e condigdes médicas
determinantes, assim como qualquer outra andlise que necessite de outros dados além das
informagdes incluidas na DO, NAO fazem parte dos servigos ora consentidos, podendo ser
avaliados posteriormente pela equipe da actaDOCTOR, mediante interesse e contratagdo pela
FAMILIA.

Apos a avaliagio médica domiciliar, as provaveis causas serdo esclarecidas para a FAMILIA e,
ndo havendo suspeita de causa externa ou outros 1mped1ment0s legais, a DO sera emitida para
que a FAMILIA proceda ao reglstro do 6bito e emissdo da Certiddo de Obito pelo Cartorio.
Caso restem duvidas quanto as doengas causadoras da morte, a familia podera discutir com o
médico a necessidade de outras investigagdes pertinentes, que vao de testes laboratoriais, para
deteccdo de agentes infecciosos, por exemplo, até mesmo a realizacdo de autdpsia (necropsia),
que ¢ o exame detalhado dos diversos orgdos do corpo, com a finalidade de conhecer melhor as
doengas causadoras da morte e os seus efeitos, bem como para comprova-los de forma
definitiva. Conhecer as doengas que provocaram a morte pode ser importante para monitorar a
saude da populagdo, dos familiares ou da comunidade, que podem ser afetados pela mesma
doenca.

Uma vez que NAO TENHO DUVIDAS sobre o procedimento acima esclarecido, ndo restando
davidas sobre o trabalho contratado junto a actaDOCTOR, de forma livre e espontanea, por ser
igualmente de livre e espontanea vontade dos familiares ou pessoas legalmente habilitadas,
neste ato por mim representados, SOLICITO AVALIACAO MEDICA DOMICILIAR DO
OBITO do falecido:

actaDOCTOR - Assessoria em Saude e Diagnosticos Ltda (CRM/DF 5009)
CRS 502 - Bloco C - Loja 37 — Parte 765 — Asa Sul — Brasilia/DF — CEP.: 70.330-530

E-mail: actadoctor@actadoctor.com.br
CNPJ: 29.207.314/0001-41 e CF/DF: 07.841.469/001-68
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Patologia e Autépsias Clinicas

Nome do falecido

Responsavel:
Parentesco: RG: ( ).
Telefone: (61) 9

Endereco:

Assinatura:

Declaragao livre e assinatura de outros familiares ou testemunhas:
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