
 
 

 
 
 
 
 
                                        ETIQUETA 

                                                                               
                                                                   

                                                                     AVISO DE ÓBITO 
 
      
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 

                                                   PREENCHIMENTO PELO MÉDICO  

 

    FALECEU ÀS   ____h __DO DIA  ___DE      ______________DE 20___ 

 

   ASS./CARIMBO DO MÉDICO (A) QUE CONSTATOU ÓBITO:___________________ 
 
   ATESTADO (    )     NECROPSIA ACADÊMICA (     )       SVO (     )          IML (    ) 

 
 
                                                       PREENCHIMENTO PELO ENFERMEIRO 
 
 

    DATA:  /___/________ASS./CARIMBO DO ENFERMEIRO (A):   _______ 

 

     ENTREGUE POR:  ________DATA/HORA: ___/     /______         _____:_____h 

 

                                      PREENCHIMENTO PELO SETOR DE REGISTRO GERAL 

 

     RECEBIDO POR:  ________________ DATA/HORA: ____/____/ ____  _____:____h 
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