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_______________________________________________________________________________
PROJETO EU TENHO NOME E SOBRENOME!
TESTE DE INVESTIGAÇÃO DE PATERNIDADE  
	Procedimento Administrativo n˚___________________________________ Promotoria de Justiça da Comarca de ________________________  Data _______/_______/_________


Modalidade: 
        Trio 

Duo


 Reconstituição Genética
 
FICHA DE INVESTIGAÇÃO DOS PERICIANDOS:
DECLARAÇÃO
-Os periciados foram submetidos a transplante de medula óssea? () SIM () NÃO
-Os periciados foram submetidos à transfusão de sangue nos últimos 03 meses? () SIM () NÃO
-Parte Requerente:_________________________-Parte Requerido__________________________
-Existe algum grau de parentesco entre as partes? () SIM () NÃO. Qual?_______________________
-Houve envolvimento de algum outro parente do suposto pai com a mãe do filho em questão? 
() SIM () NÃO
-Já realizou exame de DNA anteriormente? LACEN () OUTRO () NÃO ()
MÃE: ______________________________
Amostra N˚____
A Sra. É a mãe de sangue do filho interrogado? () SIM () NÃO
Nome:_____________________________________________________________________________CPF:______________________________RG:___________________________Nasc. ____/____/____
Declaração de Nascido Vivo__________________________________________________________
Reg.:___________________Nasc.____________________________Termo:_____________________________Folha:_______________Livro:____________Residente Rua/AV___________________
N˚___________Bairro:_______________________________________________________na cidade de__________________________ Telefone:______________________________________
Assinatura:_______________________________________________________________________
FILHO/A 01 (SEXO:_______) 




Amostra N˚____
Nome:_____________________________________________________________________________CPF:______________________________RG:___________________________Nasc. ____/____/____
Declaração de Nascido Vivo__________________________________________________________
Reg.:___________________Nasc.____________________________Termo:_____________________________Folha:_______________Livro:____________Residente Rua/AV___________________
N˚___________Bairro:_______________________________________________________na cidade de__________________________ Telefone:______________________________________
Assinatura:_______________________________________________________________________
SUPOSTO PAI: _______________________________Amostra N˚____
Nome:_____________________________________________________________________________CPF:______________________________RG:___________________________Nasc. ____/____/____
Declaração de Nascido Vivo__________________________________________________________
Reg.:___________________Nasc.____________________________Termo:_____________________________Folha:_______________Livro:____________Residente Rua/AV___________________
N˚___________Bairro:_______________________________________________________na cidade de__________________________ Telefone:______________________________________
Assinatura:_______________________________________________________________________
Obs.:
Na ausência da mãe, filho e suposto pai devem ser fotografados.
Nas reconstituições (suposto pai já falecido), quando a mãe não conhece os parentes do suposto pai, tirar foto e impressão digital dos parentes do suposto pai.
Testemunha____________________________________

Nome:_______________________________
RG:_________________________________
End.:________________________________
Cidade_______________________________
____________________________________
Nome:_______________________________
RG:_________________________________
End.:________________________________
Cidade_______________________________

Eu,_______________________________________________________________ (flebotomista), declaro ter identificado através dos documentos apresentados, as pessoas referidas nesta e no verso desta declaração, e colhi amostras de sangue ou “swab” bucal de cada uma delas cujo material colhido foi etiquetado e identificado na presença delas e de seus possíveis defensores e testemunhas.
Assinatura:_____________________________________________________Data:____/ ____/____
Entrevista realizada por:____________________________________________________
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