TERMO DE DECLARAÇÃO DE ANENCEFALIA

Declaro ter examinado no dia [data do exame] às [horário do exame], o recém-nascido do sexo [masculino/feminino], filho de [nome da mãe] e [nome do pai], nascido no dia [data do parto] às [horário do parto], internado no [nome do hospital], onde foi examinado por mim. Seu registro hospitalar materno é [número do registro].

O quadro refere-se a um recém-nascido portador de uma malformação grave cerebral, com ausência dos hemisférios cerebrais, caracterizada por Anencefalia.

[Descrição do Quadro Clínico]
Desta forma venho atestar que se trata de um paciente portador de Anencefalia, mal formação grave cerebral, tendo portanto, impossibilidade de vida de relação, sendo incompatível com a vida. Por isso mesmo, devido à ausência de cérebro, o óbito clínico é iminente sem possibilidades terapêuticas reais.

Outrossim, para reforçar a conformidade com resolução do CFM nº 1.752/04, por fim declaro que este anencéfalo é resultado de processo irreversível de causa conhecida sem qualquer possibilidade de sobrevida por não possuir a parte fundamental do Sistema Nervoso Central que é o encéfalo.

[local], [dia] de [mês] de [ano] 

__________________________________
[nome do médico]

[especialização / nome do hospital]

CRM [xx.xx.xxx-x]

