DEPARTAMENTO DE MORFOLOGIA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE

FORMULARIO DE REGISTRO DO DOADOR VOLUNTARIO DE CORPOS
PARA FINS ACADEMICOS

Para uso da secretaria do departamento:
N°: Data:

Idade ao efetivar a doagéo: anos, meses.

Permite ser identificado:
()Sim:( ) Total

( ) Parcial (coloque um asterisco nos nimeros que deseja divulgar)
( ) Néo

l. DADOS PESSOAIS:

Nome completo:

Sexo: () feminino () masculino
Estado Civil:

Cor: () branca ( ) parda () preta ( ) indigena () amarela
Data de Nascimento: / /

Nacionalidade: Naturalidade:
RG:
CPF:

Telefoneres.: ()

Telefonecel.: ()

Email:

Endereco:
Bairro: CEP:
Cidade: Estado:

Religido:

Qual é o seu peso (kg):




1. PROFISSAO E ESCOLARIDADE:

Profissao:

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

2. Qual o seu maior grau de escolaridade:

) Fundamental | (até a antiga quarta série)

) Fundamental Il (até a antiga oitava serie)

) Ensino Médio (até o antigo colegial)

) Superior

) P6s Graduacao (especializagdo/mestrado/doutorado)

NN NN N

I11. OUTROS DADOS:

1. Como ficou sabendo do nosso programa de doagéo de corpos?
() Cartaz () Médico () Redessociais () Outro Doador () Familiar
() Outro meio. Qual?

2. Qual(is) a(s) motivacao(des) que o (a) fez decidir doar seu corpo para o estudo
da Anatomia?

() quero contribuir com a educagédo na area da saude;

( ) gratiddo ao atendimento recebido por médicos e outros profissionais da area da
salde;

() conheco/soube a necessidade desse material nos laboratérios de Anatomia;

() sou contra enterro/cremagao ou outros;

() serei Util mesmo ap6s o meu falecimento;

() ndo possuo familiares;

( ) em agradecimento a ciéncia;

() Outros:

3. E doador de 6rgdos? ( )Sim ( )Néo.
Se sim, qual 6rgéo:

4. Tem ou teve alguma doenca? () Néo. () Sim. Se sim, informe:

Qual doenga? Hé& quanto tempo? Medicamentos utilizados?

5. Realizou alguma cirurgia (cesarianas, plasticas, cirurgias odontoldgicas, cirurgias
oncologicas...)? () Nao () Sim. Se sim, informe:



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

6. E fumante ou ja foi fumante?

() Néao

() Sim. Se sim, informe ha quanto tempo: . Se ja foi fumante ha quanto
tempo parou de fumar?

7. Consume bebida alcoodlica? () diariamente () socialmente () nunca
8. Pratica atividade fisica? () diariamente () as vezes () sou sedentario

9. Possui uma alimentacéo balanceada:

( ) tenho uma alimentacao saudavel.

( ) tento me alimentar de forma saudavel, no entanto, na maioria das vezes, como
qualquer lanche.

( ) procuro sempre me alimentar com lanches.

10. Patologia de antecedentes familiares:

Grau de parentesco? 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 intencéo de doacéo de corpo
Grau de parentesco:

:( )Sim ( )Néo

Endereco:

CEP: Cidade:

Estado:

Telefoneres.: () Telefone cel.:

Email:

2) Nome Completo:

Esta informado sobre sua intencédo de doagédo de corpo
Grau de parentesco:

- ()Sim ( )Ndo

Endereco:

CEP: Cidade:

Estado:

Telefoneres.: () Telefone cel.:

Email:

3) Nome Completo:

Esta informado sobre sua intencédo de doacéo de corpo
Grau de parentesco:

:( )Sim ( )Néo

Endereco:

CEP: Cidade:

Estado:

Telefoneres.: () Telefone cel.:

Email:




