DEPARTAMENTO DE ANATOMIA DO INSTITUTO DE CIENCIAS
BIOMEDICAS DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

FORMULARIO DE REGISTRO DO DOADOR VOLUNTARIO DE CORPO
PARA ESTUDOS ANATOMICOS

Para uso da secretaria do departamento:

NO: Data:

Idade ao efetivar a doacao:
Permite ser identificado: ( ) Sim ( ) Nao

Nome completo:

Sexo: () feminino () masculino Estado Civil:
Cor: () branca ( ) parda ( ) preta ( )indigena ( ) amarela
Data de Nascimento:

Nacionalidade: Naturalidade:

RG: CPF

Profissao:
Religido:
Endereco:
CEP: Cidade:

Telefone res: (__) Telefone com: (__)

Telefone rec: (__) Telefone cel: (__)
E-mail:

1) Qual a sua situacao atual:
() Ativo ( ) Desempregado ( ) Aposentado ( ) Em beneficio
( ) Outro. Qual?

2) Qual o seu maior grau de escolaridade:

( ) Fundamental I (até a antiga quarta série)
( ) Fundamental II ( até a antiga oitava série)
( ) Ensino Médio (até o antigo colegial)

( ) Superior

( ) Pds Graduacao (especializacdo/mestrado/doutorado)

3)Como Ficou sabendo do nosso programa de doagao de corpos?



() Folder () Site () Cartaz ( ) Imprensa ( ) Médico ( ) Outro doador
( ) Outro meio. Qual?

4)Qual(is) a(s) motivacao(des) para decidir em doar seu corpo para o
estudo da Anatomia?

( ) para contribuir para o avango da educacao na area da saude

( ) para ajudar o proximo a ser um profissional melhor qualificado

() conheco a necessidade deste material nos laboratérios de Anatomia
( ) sou contra enterro/cremagao ou outros

( ) serei util mesmo apds o meu falecimento

( ) sou sozinho (a)/ nao tenho parentes

( ) em agradecimento a ciéncia

( ) Outros:

5)Tem alguma doenca? ( ) Nao ( ) Sim. Se sim, informe:

Qual doenga? Ha quanto tempo? Medicamentos
utilizados?

6)Realizou alguma cirurgia (partos, plasticas, odontoldgicas, oncoldgica...)?
() Nao () Sim. Se sim, informe:

Qual cirurgia? Qual regiao do Quando foi realizada
corpo? (més e ano)?

7) E fumante? () N3o ( ) Sim. Se sim, informe ha quanto tempo:

8) Foi fumante? ( ) Nao ( ) Sim. Se sim: Por quanto tempo fumou? ,
ha quanto tempo parou de fumar?

9) E etilista? ( ) diariamente ( ) socialmente ( ) nunca



10) Antecedentes familiares importantes:

Qual parente? Qual a patologia?

11) Faz uso de medicamentos e/ou substancias quimicas frequentemente? (drogas,
vitaminas, anabolizantes, analgésicos...)

Qual medicamento/substancia? Qual o objetivo?

Parentes Proximos:

1) Nome Completo:

Esta informado sobre sua intengdao de doacao de corpo: () Sim ( ) Nao
Grau de Parentesco:

Endereco:

CEP: Cidade:

Telefone res: (__) Telefone com: (__)
Telefone rec: (__) Telefone cel: (__)
E-mail:

2) Nome Completo:

Esta informado sobre sua intencdo de doacdo de corpo: () Sim () Nao
Grau de Parentesco:

Endereco:

CEP: Cidade:

Telefone res: (__) Telefone com: (__)
Telefone rec: (__) Telefone cel: (__)
E-mail:

1) Nome Completo:

Esta informado sobre sua intencdo de doacdo de corpo: () Sim () Nao
Grau de Parentesco:

Endereco:




CEP: Cidade:

Telefone res: (__) Telefone com: (__)
Telefone rec: (__) Telefone cel: (_)

2) E-mail:




