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REQUISIÇÃO DE AUTÓPSIA CLÍNICA
Feto □      Idade de Gestação ___________
Recém-nascido ou lactente □
Idade Pós-natal ______________________
Idade da Gestação  ___________________
Criança □  Adulto □      Idade _________


Identificação do cadáver





Serviço de Origem: ___________________


Código do Serviço ____________________                                                


Piso  _______ Sala  _______ Cama  ________                                                  


Data de Internamento __________________                                              


Falecido em _________ às ________ horas                                                                                                           





Serviço de Anatomia Patológica


Data da Recepção ________________


                       Requisição n.º ________


                          Autópsia n.º ________                                       





Epicrise clínica:





























Diagnósticos clínicos:














Dúvidas a esclarecer pela autópsia:








Observações:








Autópsia parcial, limitada a ___________________________________


























Observações:








Autópsia parcial, limitada a __________________________________








Médico Assistente (nome legível): ____________________________________________________                                                             





N.º mecanográfico _________     Telefone(s) Interno(s) ______________    Data ____________ 


                                                                                                                   


 Pretendo assistir, avisem-me s.f.f.    				Assinatura                                                  


 Desde o início □  No final □                                               __________________________












