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TERMO DE DECLARACAO DE MORTE ENCEFALICA - N©

(Conforme Resolugdo CFM 2.173 de 23/11/2017)

HOSPITAL
Nome: Hospital de Clinicas da UNICAMP CNES: 2079798
Municipio:  Campinas UF: SP
PACIENTE
Nome Completo:
Mae: Data de Nascimento: / /
Cor: (O BRANC O NEGR (OPARD OAMAR Sexo: O MASC OFEM
Identificagao: Tipo: Ne:
CAUSA DO COMA
Diagnéstico Principal: CID:
Diagnéstico Secundario: CID:
Confirmagao: TC RM Angiografia DTC EEG Liquor Outro:
PRE-REQUISITOS
Presenca de lesdo encefélica de causa conhecida, irreversivel e capaz de causar a morte encefélica? Osim ONAO
Auséncia de causas tratdveis que possam confundir o diagnéstico de morte encefdlica? Osim ONAO
Tratamento e observagdo hospitalar 2 6 horas ou 2 24 horas em casos de encefalopatia hipdxico-isquémica? Osim ONAO
Temperatura corporal > 35°C + SatO, > 94% + PAS > 100 mmHg ou PA média > 65 mmHg ou pela faixa etdria (< 16 anos)? Osim ONAO
Auséncia de drogas depressoras do Sistema Nervoso Central ou de bloqueadores neuromusculares? Osim ONAO
12 EXAME CLINICO
PA (mmHg): TEMP. (OC): DATA: HORA:
Presenca de coma nao perceptivo? OSsim ONAO
EXAME NEUROLOGICO (reflexos) Direito Esquerdo
Pupila fixa e arreativa (O SIM ONAO ONT OSIM QO NAO ONT
Auséncia de reflexo cérneo-palpebral (O SIM ONAO ONT OSIM QO NAO ONT
Auséncia de reflexo 6culo-cefdlico (O SIM ONAO ONT OSIM QO NAO ONT
Auséncia de reflexo vestibulo-calérico (O SIM ONAO ONT OSIM QO NAO ONT
Auséncia de reflexo da tosse (O SIM ONAO

Justifigue o motivo de ndo ter testado o reflexo (NT = Ndo Testado)

Médico:
CRM:

Assinatura Identificada
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&"’4 # na ETIQUETA DO PACIENTE
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aY (NAO OBRIGATORIO)
* Hospital de Clinicas N&o substitui o preenchimento dos campos de identificagdo
UNICAMP UNICAMP

TESTE DE APNEIA (Examinador 1 ou 2)

PA (mmHg): TEMP. (OC): DATA: HORA:
Inicial Final Inicial Final
Pa02 | PaCO2
Auséncia de movimentos respiratorios com PaCO2 > 55mmHg? OSIM ONAO
Médico:
CRM:
Assinatura Identificada
22 EXAME CLINICO
PA (mmHg): TEMP. (OC): DATA: HORA:
Presenca de coma nao perceptivo? OSsim ONAO
EXAME NEUROLOGICO (reflexos) Direito Esquerdo
Pupila fixa e arreativa OSIM ONAO ONT OSIM QO NAO ONT
Auséncia de reflexo cérneo-palpebral OSIM ONAO ONT OSIM QO NAO ONT
Auséncia de reflexo éculo-cefalico OSIM ONAO ONT OSIM QO NAO ONT
Auséncia de reflexo vestibulo-caldrico OSIM ONAO ONT OSIM QO NAO ONT
Auséncia de reflexo da tosse OSIM ONAO
Justifique o motivo de n3o ter testado o reflexo (NT = Néo Testado)
Médico:
CRM:
Assinatura Identificada
EXAME COMPLEMENTAR
PA (mmHg): TEMP. (°C): DATA: HORA:
Tipo: DTC EEG Angiografia Cintilografia Outro:
Auséncia de perfusao sanguinea ou atividade metabdlica ou atividade elétrica encefalica? OSIm ONAO
Observagoes:
Médico:
CRM:
Assinatura Identificada
A. CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL: B. INTERVALOS ENTRE EXAMES CLINICOS:
|DADE PRESSAO ARTERIAL (mmHg) INTERVALOS ENTRE EXAMES CLINICOS MINIMO
SISTOLICA PAM 7 dias completos (recém-nato a termo) a 2 meses incompletos 24 horas
Até 5 meses incompletos 60 43 De 2 meses a 24 meses incompletos 12 horas
De 5 meses a 2 anos incompletos 80 60 Mais de 24 meses 1 hora
De 2 anos a 7 anos incompletos 85 62
De 7 anos a 15 anos 90 65
16 anos em diante 100 65
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