CET.CCOT.003 FI 1 Ed. 01/2024

Estado da
Saude

|| SES
SUS ‘-‘ Secretaria de

NOTIFICACAO DE MORTE ENCEFALICA

Hospital Notificante: |OPO:

Nome:

RGCT: | Prontuario:

Data da Internacao: / / Causa do coma:

DN: /| dade: |Sexo: ( )MAS __ ( )FEM
CPF: RG: |Cartéo SUS:

Endereco: Complemento:

Bairro: |CEP: |Cidade:

Nome da M3e:

SEQUENCIA DOS FATOS:

1 Notificado OPO/CET:
Data: / / Hora:

Profissional: Fone da Unidade:

2 Comunicagao da gravidade do caso e informagéao do inicio do protocolo de Morte Encefalica, a familia:
Data: / / Hora:

Profissional: Fone da Unidade:
EXAMES
1° EXAME - Data: / / Hora: Médico:
PA (mmHg): Temperatura (°C):
2° EXAME - Data: / / Hora: Médico:
PA (mmHg): _ Temperatura (°C):
TESTE DE APNEIA - Data: / / Hora: Médico:
PA (mmHg): Temperatura (°C):
Inicial: Inicial: Hora da coleta:
PaCO2 (—
_ Final: _ Pa02 Final: Hora da coleta: _

AUSENCIA DE MOVIMENTOS RESPIRATORIOS COM PaCO2 MAIOR QUE 55mmHg? (_)SIM _(_)NAO

EX. COMPLEMENTAR: Data: / / Hora: Médico:

Tipo de exame complementar:
PA (mmHg): Temperatura (°C):

Confirmado diagnéstico de ME? ( )Sim ( )Nao
Se nao, descreva o motivo:

Doador de 6rgéos? ( )Sim ( )Nao. Se nao, marcar a(as) alternativa(as) abaixo:

Contra-indicagao:

() Infecgcao Fator de risco

()
() Neoplasia ( )PCR
( ) Disfungéo Multiplos Orgaos () Sorologia:
() Cultura Positiva () Outros:

Recusa Familiar:

() Desconhecimento do desejo do potencial doador
() Ndo doador em vida

() Familiares desejam o corpo integro

() Familiares indecisos

Familiares descontentes com o atendimento
Receio da demora na liberagéo do corpo
Convicgoes religiosas

Outros:

—~ o~ o~ o~
~_— ~— ~— ~—

Doador de corneas? ( )Sim ( )N&o.
Caso nao seja doador, qual o motivo?

Contatos Familiares:
Nome:

Parentesco:
Telefone: Email:

Contatos Familiares:
Nome:

Parentesco:
Telefone: Email:

Geréncia de Transplantes - Rua 94, n® 188 quadra F13 Lt 24 — Setor Sul Goiania — GO Fone 3201-2200.




