ESTADO DE GOIAS
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR
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TERMO DE RESPONSABILIDADE

[/

VTR:

CODIGO DA NATUREZA:

IDENTIFICAGCAO DA VITIMA

Nome da vitima: Sexo: O Masculino OFeminino

Situagdo da vitima: O Consciente O Inconsciente O Obito

RECUSA DE ATENDIMENTO/AUXILIO NA OCORRENCIA:

Eu:

Portador do R.G. / CPF:

Orgao expedidor: recuso

atendimento prestado pelo CBM-GO, mesmo tendo sido esclarecido de eventuais riscos imediatos e mediatos a minha integridade fisica e moral.

Assinatura: (Se possivel relacionar duas testemunhas)
PESSOAS ENVOLVIDAS:
PE-1 QUALIFICACAO: [] Assistido [] Testemunha
Sexo NOME:

TELEFONE: RG/CPF: ORGAO EXPEDIDOR:

A
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DDD Telefone Data de Nascimento Idade (aproximada) Bombeiro?
ombeiro? -
| | ” | | | | | | | || | ” | ” | ” | | |OAnos O ) PE-2 QUALIFICACAO: [] Assistido [] Testemunha
QOpias O Emservico Sexo NOME:
RG / CPF: Expedidor: A
T | ot O et OoD | |
=] Fora de servigo (lazer =
QOfrabalho Qpoméstico O o (lazer) IDADE:  TELEFONE: RG/CPF: ORGAO EXPEDIDOR:
. &) ~
Nome da Mie: Atendimento médico? OSIM ONAO | “ | | | | | | | | || | | | | | | | | | | || |
| | CUSTODIA: [ Local [J Bens [J Produto [J corpo [J Animal
| Logradouro: NOME:
CJne Quadra: Lote: Complemento TELEFONE: RG/CPF: ORGAO EXPEDIDOR:
Ol L L[] I | | HEEREEEEEEEEEREERRREN
Bairro: UF Municipio: ENDERECO (RUA, AVENIDA, QUADRA E N9):
BAIRRO: MUNICIPIO E
HISTORICO DA VITIMA : | ﬁ_l
DESCRIGAO DOS ITENS SOB CUSTODIA :
Assinatura:
GUARNICAO EMPENHADA :
RG. DO CMT

UNIDADE DE SAUDE :
Nome da Unidade de Satde:

Classificagdo:
O Primario O Secundario o Tercidrio
Intercorréncias que ocasionaram demora quanto ao recebimento da vitima na unidade de saide:
[ N3o houve [ Auséncia de médico

Nome do Médico:

[ Auséncia de maca ou cadeira de roda

Q rublica O Privada

1 Superlotagdo da unidade

C.R.M. U.F.

CITT T

Assinatura e carimbo do médico

DAGUARNICAO

Ass:

esocomsnss L L L LIL L LT AT T[T

MEDICO (A):

[ITTT]

CRM:

POSTO / GRAD.:

ENFERMEIRO (A): COREN:

VISTORIANTE DA OCORRENCIA :
RG. MILITAR:

ASSINATURA:

INFORMACOES ADICIONAIS:

1-Preencher o TERMO DE RESPONSABILIDADE em ocorréncias que envolvam a custddia de local, bens, produto, corpo e animal;

2 — Em todos os eventos que envolverem VITIMA devera ser preenchido o TERMO DE RESPONSABILIDADE, inclusive em caso de 6bito, para relatério
médico ou recusa de atendimento;




