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Checklist — Obito em Residéncia

Nome completo do falecido:

Idade:

Doencas pré-existentes:

O SAMU foi acionado e compareceu ao local?
() Sim ( ) Néo

Era paciente acompanhado pelo SAMD?
() Sim ( ) Néo

Possui documentacdo de identificacédo?
() Sim ( ) Néo

Endereco completo do local do &ébito:

Nome e contato do responséavel/familiar presente:

Autoriza passar o contato para a funeraria de plantdo:

() Sim ( ) Nao

Plantonista
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