

AUTORIZAÇÃO DE AUTÓPSIA CLÍNICA
Eu, ___________________________________________, grau de parentesco: __________/responsável legal: _______________, portador do Bilhete de Identidade /Cartão de Cidadão Nº: ____________, emitido em ____ / ____ / ____, pelo Arquivo de Identificação: ____________, autorizo a realização da autópsia de: _____________________________________, falecido no CHLN, Hospital de Santa Maria □ Hospital Pulido Valente □ , no Serviço: _________________________, em _____ /____ / _____.
Assinatura (legível): _________________________________

Data: ____ / ____ / ____
