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Cadastro de Receptor de Esclera

Como oftalmologista responsável pelo paciente abaixo identificado, encaminho as informações necessárias ao cadastro do mesmo na CET-GO. Estão anexados a este formulário: cópia do documento de identidade ou certidão de nascimento, CPF e o termo de consentimento devidamente assinado pelo paciente ou responsável.
CPF: _______________________ Data provável da cirurgia: ____/____/____ às ____:______ Hs (
Código SNT: ________________________________________ Data inclusão: __
____/_____/______ (Para uso da CET)
)
Estabelecimento onde será realizado a cirurgia:_________________________________________
Nome do Receptor:________________________________________________________________________
Data de nascimento: _______/_______/_______		Sexo:    Feminino	 Masculino 
Endereço: ______________________________________________ Bairro: ___________________ Cidade: _______________UF: _______CEP:__________________Telefones:_________________
Outras pessoas para contato:
Nome: _________________________________________Telefone: _________________________
Nome: _________________________________________Telefone: _________________________
Profissão: ____________________________________
Olho a ser operado:   Olho Direito     Olho Esquerdo		
Equipe Médica ou Médico Responsável:	____________________________________________________________________
Diagnóstico e breve relato do caso com  justificativa para utilização da esclera 

Fonte Pagadora:		 SUS	 Convênio: __________            Particular

__________________/________/________                    ___________________________________
Local e Data                                      Carimbo e Assinatura do Médico Oftalmologista Para uso da CET
Recebido por (Funcionário da CET-GO) : ________________Data_____/________/____________ Horário:____________________________________________________
Núcleo de Córnea – Obs.:____________________________________________________________________________

Médico Responsável:___________________________________Data:  _______/_______/_______

Inclusão no Sistema: Responsável:____________________ Data: _______/_______/_______ Horário:_________ 


Central Estadual de Transplantes de  Goiás     
Rua 94, Qd F-13, Lt. 24 – St. Sul, Goiânia – Go / Cep: 74083-105  -   Fone:(062)3201-3986
e-mail: transplantes.saude@goias.gov.br
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