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01 Trata-se de internagdo para conforto em caso terminal, irreversivel? “w 2
02 A morte foi devida a causa ou complicagdo esperada? 3 7
03 Existem e estavam disponiveis medidas para evitar a causa? 4 7
04 | As medidas para evitar a causa foram tomadas? 5 6
05 As medidas foram adequadas e tomadas na hora certa? 7 “pn

O paciente ou seu responsavel quis que medidas para evitar a causa fossem

06 . ~ . . - “r 7
tomadas? (sim se ndo houver registro especifico no prontuario)

Ha probabilidade que manifesta¢des da causa pudessem ter sido

07 reconhecidas antes? 8 11

08 Ha registro no prontudrio de manifestacGes da causa? 9 11

As manifestag®es da causa foram reconhecidas/comunicadas como
09 10 11
evidéncia do desencadeamento da morte?

Ha razoavel evidéncia de que o diagndstico feito ou o problema

10 . . 12 “”
identificado estavam de acordo com os achados?

11 | Foireconhecida a presenga da causa? 12 apn
12 | O diagndstico era tratavel? 13 “i
13 O tratamento foi efetuado de forma e no tempo correto? “i apn

“i” | Obito Justificado.
“?” | Obito a Esclarecer.

Diagndstico inicial: Causa basica:
Diagnéstico definitivo: Causa consequencial:
Diagndsticos secundarios: Causa terminal:
Conclusdo:

EQUIPE AVALIADORA:

CARIMBRO/ASSINATURA
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