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TERMO DE DOACAO DE ORGAOS E RESTOS MORTAIS

Eu, )
(nacionalidade) (estado civil) (profissdo)

residente € domiciliado a Rua: , n° ,
complemento, ,bairro: ,CEP:

Cidade: , Estado: . Portador da cédula de identidade n°:

expedidapor em_ / / ,CPFn° ,

no pleno gozo de minhas faculdades mentais e na forma do que dispde o Codigo Civil Brasieleiro na Lei
n° 9489 de 18 de novembro de 1992, e no Artigo 14 da Lei 010.406.2002, declaro para fins de direito
0 que segue:

Diagnosticada minha morte encefélica, desejo que todos os 6rgios do meu corpo e demais restos
mortais sejam utilizados para pesquisas ou estudos junto a UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CIENCIAS DA SAUDE DE PORTO ALEGRE - UFCSPA.

Desta forma, diagnosticado o referido falecimento cerebral, autorizo e solicito que meus 6rgaos
e demais restos mortais sejam encaminhados a referida Institui¢do de Ensino, a fim de que possam ser
utilizados no auxilio da formacdo profissional do corpo discente da UFCSPA.

Estou ciente que a universidade aceitara apenas corpos de doadores domiciliados em Porto Alegre
e Regido Metropolitana e cujo 6bito tenha ocorrido nestes locais e que, além disso, ndo serdo aceitos
corpos que apresentem peso igual ou superior a 100 kg ou cuja causa do 6bito seja morte violenta ou
doencas infectocontagiosas. Estou ciente, ainda, que o cadastramento no Programa ndo é garantia do
recebimento do corpo, pela universidade, na ocasido do falecimento. Circunstancias diversas, como a
indisponibilidade de espaco fisico para armazenamento, entre outros, pode inviabilizar o recebimento da
doacéo.
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