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Declaragao de internagdao em unidades de satide ou de acolhimento
(Instrug¢dao Normativa n2 45, de 15 de junho de 2020)

IDENTIFICACAO DA INSTITUICAO
Nome da Instituicdo:
CNPJ:
Endereco:
Bairro: CEP:
Cidade: UF:
Telefone:
E-mail:
Responsavel pela instituicao:

Cargo:

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome:
Nome da Made:
Data de Nascimento:
CPF:
RG:
Org3o expedidor:
UF da expedicdo:

Data de Expedicao:
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RESPONSAVEL PELO PACIENTE
Nome:

Grau de parentesco:

CPF:
Telefone:
E-mail:
DECLARACAO DE INTERNACAO

Eu, , CPF n? ,
ocupante do cargo de da (nome da
instituicao) , declaro, para fins de atualizacdo cadastral destinada a
comprovacao de vida, que o(a)
senhor(a) , acima
identificado(a), encontra-se internado(a) nesta instituicdo para acompanhamento e
tratamento da propria saude, desde até a presente data.
Local: Data:

Assinatura do responsavel legal pela instituicdo
Observagdo:

“Omitir, em documento publico ou particular, declaragéo que dele devia constar, ou nele
inserir ou fazer inserir declaracéo falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de
prejudicar direito, criar obrigacdo ou alterar a verdade sobre fato juridicamente
relevante: Pena - reclusdo, de um a cinco anos, e multa, se o documento é publico, e
reclusdo de um a trés anos, e multa, se o documento é particular” — Artigo 299 do Codigo
Penal.
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