TERMO DE DECLARACAO DE MORTE ENCEFALICA N°

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA

HOSPITAL REGISTRO HOSPITALAR DO PACIENTE
Nome: CNES:
Municipio: UF:
PACIENTE
Nome: Nascimento:
Mie: Sexo: MAS FEM
Identidade: Tipo: Ne
CAUSA DO COMA
Diagndstico principal: clD
Diagndstico secundario: ciD
Confirmacdo: TC RM Angiografia DTC Liquor EEG Outro
PRE-REQUISITOS
Presenca de lesdo encefélica de causa conhecida, irreversivel e capaz da causar a morte encefalica? SIM MAD
Auséncia de causas trataveis que possam confundir o diagnostico de morte encefalica? SiMm MAO
Tratamento e observacao hospitalar = 6 horas ou 2 24 horas em encefalopatia hipoxico-isquémica? SiM MAO
Temperatura corporal > 35°C + Pa02 > 94% + PAS = 100 mmHg ou PA média = 65 mmHg ou pela faixa etéria (< 16 anos)? Sim MAO
Auséncia de hipotermia? SIM MAD
Auséncia de drogas depressoras do sistema nervoso central ou de bloqueadores neuromusculares? SIM MAO
12 EXAME CLINICO
PA (mmHg): TEMP (°C): DATA: HORA:
Coma ndo perceptivo? SIM MNAQ
EXAME NEUROLOGICO (exame dos reflexos): Direito Esquerdo
Pupila fixa e arreativa SIM NAD NT SIM NAG NT
Auséncia de reflexo corneo-palpebral SIM NAD NT SIM NAG NT
Auséncia de reflexo éculo-cefilico SiM NAD NT 5im NAO NT
Auséncia de reflexo vestibulo-calérico SIM NAD NT 5im NAO NT
Auséncia de reflexo da tosse SImM NAD
lustifigue o motivo de ndo ter testado o reflexo:
Obs.: Ndo Testado (NT)
Médico:
CRM:
Assinatura Identificada
TESTE DE APNEIA {examinador 1 ou 2)
PA (mmHg): TEMP (°C): DATA: HORA:
Inicial Final Inicial Final
PaCo, Pa0,
Auséncia de movimentos respiratérios com PaCO, > 55 mmHg? SIM NAO
Médico:

CRM:

Assinatura Identificada
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22 EXAME CLINICO
PA (mmHg): TEMP (°C): DATA: HORA:
Coma ndo perceptivo? SIM NAO
EXAME NEUROLOGICO (exame dos reflexos) : Direito Esquerdo

Pupila fixa e arreativa SIM NAO NT SIM NAO NT

Auséncia de reflexo cérneo-palpebral SIM NAO NT SIM NAO NT

Auséncia de reflexo 6culo-cefélico SIM NAO NT SIM NAO NT

Auséncia de reflexo vestibulo-caldrico SIM NAOD NT SIM NAO NT

Auséncia de reflexo da tosse SIM NAOD

Justifigue o motivo de ndo ter testado o reflexo:
Obs.: Nao Testado (NT)

Médico:
CRM:
Assingtura ldentificada
EXAME COMPLEMENTAR
PA (mmHg): TEMP (°C): DATA: HORA:
Tipo: DTC EEG Angiografia Cintilografia Outro:
Auséncia de perfusdo sanguinea ou de atividade metabdlica ou elétrica encefalica? SIM NAO
Médico:
CRM:

Assinatura Identificoda

A. CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL:

IDADE PRESSAQ ARTERIAL {mmHL
Sistolica PAM

Até 5 meses incompletos 60 43

De 5 meses a 2 anos incompletos 80 &0

De 2 anos a 7 anos incompletos a5 62

De 7 anos a 15 anos 90 65

16 anos em diante 100 65

B. INTERVALOS ENTRE EXAMES CLINICOS:
INTERVALOS ENTRE EXAMES CLINICOS MiNIMO
7 dias completos (recém-nato a termo) a 2 meses incompletos 24 horas
De 2 meses a 24 meses incompletos 12 horas
Mais de 24 meses 1 hora

SGAS 915 Lote 72 | CEP: 70300-150 | Brasilia-DF | FONE: (61) 3445 5900 | FAX: (61) 3346 0231| http //www.portalmedico.org br



