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COORDENAGAO DE CREDENCIAMENTO E MONITORAMENTO

Nota Técnica n?: 1/2021 - GERTRAN / CCM- 19813

ASSUNTO: Nota Técnica sobre orientacao e fluxos gerais para
realizacao de transplantes de rim, com doadores vivos, em Goias.

1. Introducao.

O transplante é um procedimento cirlrgico que consiste na reposicao
de um érgao (coracao, pulmao, rim, pancreas, figado) ou tecido (medula dssea,
0sso0s, cdrneas) de uma pessoa doente (receptor), por outro 6rgao ou tecido normal
de um doador vivo ou morto.

Sao classificados por dois tipos, sendo doador falecido e doador vivo.
Neste Ultimo, apenas maiores de idade e capaz juridicamente poderdo doar e o
procedimento ocorre de modo a preservar a qualidade de vida e a manutencao
fisioldgica do doador, salvaguardando a seguranca do individuo, concomitante a
espontaneidade da doacao.

Em Goids, atualmente sdo realizados transplantes de érgdos sélidos
nas modalidades de Figado e Rim, sendo que os transplantes com doadores vivos
ocorrem apenas nha modaldade de rim. Atualmente, possui 06 centros
transplantadores de rins, sendo 03 que realizam o procedimento pelo Sistema Unico
de Saude - SUS e em todos esses centros somam 53 autorizac6es médicas para o
transplante com doadores falecidos ou vivos.

Dos transplantes com doadores vivos, em 2020 ocorreram 11
procedimentos e em 2021, de janeiro até outubro, ja contabilizam 3 desses tipos de
transplantes em Goias.

Cabe ressaltar que, devido a complexidade do procedimento e na
preservacao da seguranca e dos processos relacionados aos individuos e aos
transplantes, a Central Estadual de Transplantes - CET/GO atua como 6rgao que
coordena as acdes regionais e diante dos dados apresentados e na possibilidade de
salvar vidas, seguindo a legislacao nacional, conforme Portaria MS/GM n2 2600/2009,
ha necessidade de normatizar o fluxo para a realizacdo do transplante com doador
vivo, no Estado.

2. Objetivo.

Orientar e organizar o fluxo para a realizacao do transplante com
doador vivo em Goids, de modo a atender a necessidade social e médica,
preservando os principios legais e norteadores do processo.

3. Da autorizacao para a realizacao de transplante de rim.

O médico para realizacdao do transplante de rim devera ter aprovacao
da CET/GO e autorizacdo, com publicacao de Portaria no Didrio Oficial da Uniao,
seguindo as determinacdes da Portaria MS/GM n? 2600/2009.

Para tal, seguindo a legislacao vigente, devera estar vinculado a algum
hospital autorizado para a realizacao do transplante de rim, junto a CET/GO e compor
uma equipe de profissionais na quantidade minima de 02 nefrologistas e 02
urologistas ou 01 urologista e 01 cirurgiao geral.



Sendo assim, na inclusdao de um novo membro na equipe jad formada
ou estabelecer uma nova equipe, devera apresentar a documentacao (individual),
conforme disposicao no quadro 1.

Quadro 1: Documentos para autorizagdo médica, para a realizagao de transplante de rim.

1 Requerimento da Equipe para Realizar Transplante de Rim preenchido (padronizado pelo Ministério da
Saude), em anexo.

Cadastro do Profissional para Retirada e Transplantes de Orgaos ou Tecidos (padronizado pelo Ministério da
Saude), em anexo.

Coépia do Registro de Conselho de Classe.

Certiddao de Nada Consta de infragOes éticas, emitida pelo Conselho de Classe, com data inferior ha 30 dias.

Declaragao de solicitagao de inclusdo de membro ou formacéo de equipe, para realizagao de transplantes de
rim em hospital autorizado, com assinatura provando ciéncia e concordancia do diretor técnico do hospital.
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Copia do Titulo de Residéncia ou Especialidade, na area do transplante.

Comprovante de experiéncia em transplantes de rim, com tempo minimo de 06 meses (pode ser a cépia da
7 |Portaria de habilitagao anterior, se existir ou Declaragdo de experiéncia, assinada e carimbada por médicos
autorizados em transplantes, informando local e tempo de experiéncia).

Fonte: Ministério da Salde, 2009.

De posse dessa documentacao, a CET/GO emite um parecer e se
cumprido as exigéncias, solicita avaliacdo e autorizacdo para o Sistema Nacional de
Transplantes do Ministério da Salde - SNT/MS, que se em conformidade, publica a
portaria de autorizacao para realizacao do transplante de rim, com definicao do
tempo de vigéncia em até 04 anos, para a renovacao da autorizacao.

Cabe elucidar que para a renovacdo da autorizacdo, a documentacao é
a mesma exigida para o inicio da autorizacao.

4. Da descricao das etapas para a realizacao do transplante
de rim com doador vivo.

Atendido os critérios para a realizacao do transplante, o médico
autorizado ird avaliar cada caso e definird pela melhor conduta.

Apébs a inscricdao do potencial receptor no cadastro técnico Unico -
CTU e diante da possibilidade da realizacdo do transplante com doador vivo, o médico
autorizado ira orientar sobre os riscos e beneficios desse tipo de transplante.

Observacao: Quando o potencial receptor for inscrito no Sistema
Informatizado de Gerenciamento - SIG/SNT, concorrera, automaticamente, ao
transplante com doador falecido e continuara até a realizacao do procedimento
independente do tipo de transplante, seguindo a legislacao vigente (Portaria N2
2600/2009).

Se for possivel a realizacdo do transplante com doador vivo, o médico
ird orientar sobre a documentacao pertinente (disposto no quadro 2), para
encaminhar para CET/GO e, se de acordo, autorizar a realizacao do transplante.

Quadro 2: Documentos necessarios para autorizagao e realizagdo do
transplante, com doador vivo.

o Xerox da documentacgao (identidade, C.P.F., cartdo do SUS,
comprovante de endereco);

o Termo de Autorizagdo do Doador, duas vias, firmados por duas
testemunhas, reconhecida em cartério, em anexo;

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE, para a
realizagdo do transplante, assinado pelo médico autorizado
para realizagdo do transplante, em duas vias, em anexo;

« autorizagao judicial para doador (quando nao for relacionado
com o receptor) ou;




> Se for casado, apresentar cépia da certidao de
casamento ou unido estavel, oriundas de cartério civel;

> se for entre irmaos, paiffilho, tio/sobrinho, primos,
apresentar documentagao (RG) com nome dos pais, ou,
comprovante de parentesco com clara e incontestavel
identificagcao.

Fonte: Ministério da Saude, 20009.

Observacao: Os Termos devem ser preenchidos com letras legiveis,
datados e devem constar em todas as paginas as assinaturas.

De posse dessa documentacdo, o médico autorizado para realizacao
do transplante, devera incluir também o possivel doador no SIG/SNT.

Quando a documentacao chegar na CET/GO, o setor responsdvel ira
analisar e se estiver em conformidade com a legislacdo vigente, confirmard a
inscricdo do possivel doador e do potencial receptor no SIG/SNT.

Em seguida, o setor emitirda o Termo de Autorizacao para
Realizacao do Transplante com Doador Vivo (em anexo), encaminhando esse
documento para o médico autorizado. Dessa forma, o transplante podera ser
realizado em momento oportuno.

Apds o procedimento cirdrgico, o médico encaminhard para a CET/GO
o Termo de Realizacdao do Transplante (em anexo), no prazo maximo de 15
dias. Para fins de conhecimento e arquivamento do processo, de posse desse Termo
a CET/GO homologa o transplante no SIG/SNT.

5. Consideracoes finais.

Se o transplante com doador vivo for realizado em hospitais da rede
SUS, apds o ato cirurgico, o hospital encaminhard para a CET/GO a Autorizacdo de
Internacao Hospitalar - AIH para o faturamento do transplante, onde o setor de
Auditoria analisard e realizard a devolutiva da AlH para o hospital dar prosseguimento
ao tramite do faturamento.

Diante do exposto, o NAO cumprimento de tais orientacdes e fluxos
estabelecidos sem o consentimento da CET/GO, podera acarretar em penalidades
previstas na legislacao vigente.

Sugere-se a elaboracdo e divulgacao de fluxos internos nos centros
transplantadores de rim, para qualificar o processo do transplante com doador vivo e
evitar falhas.

E o que trata a presente Nota de Técnica.

6. Referéncia.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n® 2600, de
21 de outubro de 20009. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2009/prt2600 21 10 2009.html>
Brasilia, 2009. [Internet]. Acessado em 28, de outubro de 2021.

BRASIL. Presidéncia da Republica. Decreto n2 9.175, de 18 de outubro
de 2017. Disponivel em: <https:/www.planalto.gov.br/ccivil 03/ ato2015-
2018/2017/decreto/d9175.htm> Brasilia, 2017.[Internet]. Acessado em 23, de
novembro de 2021.

7. Elaboracao.
Enf. Me. Ricardo Ribamar da Silva

Coordenador de Credenciamento e Monitoramento -
CET/SCRS/SES/GO.


https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2009/prt2600_21_10_2009.html
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2015-2018/2017/decreto/d9175.htm

Enf. Claudia Dos Santos Ladeia

Coordenadora da Distribuicio de Orgdos e Tecidos -

CET/SCRS/SES/GO.

Enf. Nathalia Carolyne Correia Mendonca
Organizacéo de Procura de Orgéos - CET/SCRS/SES/GO.

Enf. Katiuscia Christiane Freitas
Gerente de Transplantes - CET/SCRS/SES/GO.

Enf. Neusilma Rodrigues
Superintendente do Complexo Regulador em Salde de Goids -

SCRS/SES/GO.

COORDENACAO DE CREDENCIAMENTO E MONITORAMENTO, em

GOIANIA - GO, aos 23 dias do més de novembro de 2021.
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Documento assinado eletronicamente por NATHALIA CAROLYNE CORREIA
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Documento assinado eletronicamente por NEUSILMA RODRIGUES, Superintendente, em
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MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Atengédo a Salde
Departamento de Atencao Especializada
Sistema Nacional de Transplantes

EQUIPE ESPECIALIZADA
REQUERIMENTO PARA REALIZAR TRANSPLANTE DE

RIM

[ | Autorizagao

[ | Renovagéo

N° do SNT:

A ser preenchido pelo SNT no ato da autorizagao
A ser preenchida pela CNCDO no ato da renovagao

Nome da Equipe:

(No caso de inexisténcia de nome préprio para a equipe a mesma sera identificada pelo nome do responsavel

técnico.)

Responsavel técnico pela equipe:
Nome:

CRM:

Especializagao:

Titulo de residéncia ou especialidade

|:| Certidao Negativa de infragbes éticas no CRM

|:| Comprovagao de experiéncia na area

Membros da equipe:

Nome:

CRM:

Especializagao:

Titulo de residéncia ou especialidade

|:| Certidao Negativa de infragdes éticas no CRM

|:| Comprovacao de experiéncia na érea

Nome:

CRM:

Especializagao:

Titulo de residéncia ou especialidade

|:| Certiddo Negativa de infragdes éticas no CRM

|:| Comprovagéo de experiéncia na area

Nome:

CRM:

Especializagéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

|:| Certidao Negativa de infragdes éticas no CRM

|:| Comprovacao de experiéncia na area

Nome:

CRM:

Especializagao:

Titulo de residéncia ou especialidade

|:| Certiddo Negativa de infragdes éticas no CRM

|:| Comprovagéo de experiéncia na area

Nome:

CRM:

Especializagao:

Titulo de residéncia ou especialidade

|:| Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

|:| Comprovacao de experiéncia na area

Estabelecimentos autorizados onde a equipe ira atuar (CAMPO OBRIGATORIO):




1) Nome:

cec [ [ | [ [ [ [ sl [P P [-] 1]
2) Nome:
cee [ [ | [ [ [ [ el PP [-] ]|

(De acordo com a Portaria GM/MS n° 2600 de 21 de outubro de 2009)
* Declaro que os itens a seguir constam do processo de pedido de autorizagdo/renovacao.

DECLARACOES

|:| Declaragao de disponibilidade para realizar os procedimentos em tempo integral de todos os membros
da equipe

|:| Declaragao de capacidade da equipe de realizar, de modo concomitante, os procedimentos de retirada e
transplante do 6rgao.

|:| Relatério da produgéo e acompanhamento dos transplantes com doadores vivos e falecidos realizados
durante o periodo da autorizagdo, apresentando resultados de sobrevida de pacientes e enxertos aos
primeiros 15 dias, 3°, 6°, 12°, 36° e 60° meses, nos casos em que se aplique.

|:| Relatério dos 6rgéos e tecidos recusados para transplante e das razdes de recusa, durante o ultimo
periodo de vigéncia da autorizagao

|:| Copias dos procedimentos operacionais e assistenciais atualizadas.

* Declaro que os itens assinalados constam do processo de pedido de autorizagéo.

Observagoes:

Parecer conclusivo: (preenchimento obrigatério pelo(a) Coordenador(a) da CNCDO):

Nome Coordenacgao Estadual Assinatura

local Data

- dois nefrologistas, com residéncia ou titulo de especialista, com experiéncia minima de seis
meses comprovada em servigo de transplante renal;

- dois urologistas, ou um urologista e um cirurgido geral com residéncia ou titulo de
especialista, com treinamento formal de duragdo minima de seis meses em servigo de transplante
renal em hospital de ensino ou de exceléncia;

Rim




MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Atengio a Saude
Departamento de Atengao Especializada
Sistema Nacional de Transplantes

CADASTRO DO PROFISSIONAL PARA RETIRADA E TRANSPLANTES
DE ORGAOS OU TECIDOS

Preenchimento obrigatoério e individualizado para todos os membros da equipe

Vinculado a CNCDO (UF) : Data do Cadastro: / /

Nome do Profissional:

Endereco:

Bairro: Cidade: UF: CEP:
Telefones para contato 01: ( ) contato 02: ()

Celular: ( ) Fax: ()

E-mail:

Numero CRM/UF: N° do CPF do Profissional:

Especialidade médica na Equipe:
N° da Equipe no SNT:

Equipe vinculada ao Estabelecimento:

N°do SNT

N°do SNT

N° do SNT

Local: Data: / /

Assinatura do profissional médico membro da equipe de transplantes

INFORMO A NECESSIDADE DE ATUALIZACAO CONSTANTE CASO OS DADOS
PREENCHIDOS SOFREREM ALGUM TIPO DE ALTERACAO.
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GOVERNO DO ESTADO

TERMO DE AUTORIZACAO DO DOADOR

Eu, (nome),
(naturalidade) , (profissao) (estado civil)
, R.G. , CPF , residente e

domiciliado(a) na rua
, (Cidade-Estado) , telefones
, autorizo, livre e espontaneamente, em carater gratuito, a Equipe de
Transplante de , do Dr. ,
Hospital a efetuar a remogao de

, a fim de ser transplantado com a finalidade terapéutica no

receptor ,
(indicar o  vinculo com o] receptor) : (naturalidade)
, (profisséo) , (estado civil) , R.G.
, CPF , residente e domiciliado(a) na rua
(Cidade/Estado)

, telefones

Estou ciente de que esta doagdo podera ser por mim revogada a qualquer momento, antes de

iniciado o respectivo procedimento cirurgico de retirada do (6érgédo que esta

sendo doado), objeto da presente disposigdo, bem como que tal ato atende a uma necessidade
terapéutica comprovadamente indispensavel a pessoa receptora.

Nome do doador:

Assinatura do doador:

Testemunhas:

Nome: CPF: ,
Endereco: Cidade/Estado:

Assinatura:

Nome: CPF: ,
Endereco: Cidade/Estado:

Assinatura:

: / /
(local e data)

Central Estadual de Transplantes de Goids
Rua 94, qd F-13, Lt 24/ St. Sul / Goidnia-GO/ CEP:74.083-105
Fone/fax:(062)3201-2200
e-mail: transplantes.saude@goias.gov.br


http://www.transplantes.go.gov.br/
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA REALIZAGCAO DE TRANSPLANTE RENAL

Eu, )
inscrito sob RGCT , CPF ,

residente no endereco ,

na cidade de , sob tratamento dialitico na clinica

fui avaliado para transplante renal, realizei os exames

protocolares, conforme solicitados pela Equipe de Transplante Renal do Hospital

, Médico assistente e

antes de ser inscrito (a) em lista unica de rim (CET — Goias), declaro que fui esclarecido sobre as
opcdes para o tratamento de minha doenca e escolhi submeter-me ao transplante renal. Fui
informado (a) que a cirurgia pode levar a complicagées conhecidas e outras imprevisiveis, mas
que tudo sera feito para tentar impedir o seu aparecimento. Estou ciente de que complicagdes
provenientes do 6rgdo transplantado podem ocorrer, tais como: ndo funcionamento primario do
rim transplantado, tromboses das artérias e/ou veias, infec¢gdes pelos mais diferentes agentes
(bactérias, fungos, virus, protozoarios etc), dentre outras. Fui informado dos varios riscos
envolvidos no procedimento, inclusive risco de 6bito durante ou apds o ato cirurgico. Estou ciente
ainda, que podem ocorrer complicacdes durante a cirurgia, como por exemplo, sangramentos, e
que, para corrigi-las, pode haver a necessidade de transfusdo de sangue ou hemoderivados. Da
mesma forma fui informado (a) que existem complicagbes associadas a anestesia proposta para
minha cirurgia, como alergias aos anestésicos, dentre outras. Sou ainda informado que existe a
possibilidade de rejeicdo do novo o6rgdo e que deverei fazer uso de medicamentos
IMUNOSSUPRESSORES para o tratamento preventivo ou terapéutico da rejeicdo do transplante
renal. Imunossupressores sao indicados para o controle da rejeicao aguda e crénica, aumentam a
sobrevida do enxerto e devem ser usados enquanto houver funcionamento do rim transplantado.
Sao contra indicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos, toxicidade. O risco
de aparecimento de alguns tipos de neoplasias (cancer) € aumentado, principalmente com o uso
destes farmacos em associacdo. Os principais efeitos colaterais sdo: anemia, diminuicido das
células brancas, vermelhas e plaquetas do sangue, nauseas, vOmitos, diarreia, dor abdominal,
fezes com sangue, toxicidade para o figado, febre, calafrios, diminuicdo de apetite, vermelhidao
de pele, perda de cabelo, aftas, dores articulares, diabetes mellitus, aumento de pelos, queda de

cabelo, alteracbes de colesterol e ftriglicerideos, aumento da pressao arterial, dor articular,

Central Estadual de Transplantes de Goids
Rua 94, qd F-13, Lt 24/ St. Sul / Goidnia-GO/ CEP:74.083-105
Fone/fax:(062)3201-2200
e-mail: transplantes.saude@goias.gov.br


http://www.transplantes.go.gov.br/
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retinopatia, falta de ar, pressao
baixa e reac¢des de hipersensibilidade, tremores, convulsdo etc._Tenho conhecimento que, terei
que realizar frequentemente exames de sangue e urina para acompanhamento do o6rgao
transplantado. Exames radioldgicos e bidpsia do rim podem ser necessarios em algum periodo do
pos transplante renal e dosagens sanguineas dos medicamentos sao realizadas com frequéncia.
Estou ciente ainda que, durante a cirurgia ou no pds-operatorio, € possivel que aparecam novas
situagdes que podem requerer procedimentos adicionais, como novas cirurgias. Recebi orientagao
que caso eu suspenda este tratamento sem orientagcdo médica, corro o risco de perder o

transplante e de voltar a necessitar de dialise.

Estou informado (a) que este Termo nao contém todas as complicagdes e riscos conhecidos ou
possiveis de acontecer nesta cirurgia, mas apenas os mais frequentes. Sou sabedor (a) que
apesar dos esforgos da equipe, ndo existe garantia ou seguranga absoluta no resultado desta
cirurgia em relacao a melhora na qualidade de vida. Foi me dado tempo para refletir e a equipe
esteve a disposicao para esclarecer todas as duvidas, minha ou de meus familiares, antes que eu

assinasse este consentimento.

Aceito o compromisso de comparecer regularmente aos retornos agendados para avaliagdo pré-
transplante. Aceito o compromisso de comparecer aos retornos agendados para controles pos-

transplante.

() Autorizo a equipe de transplante a utilizar informacgées coletadas sobre o meu tratamento (ou
da pessoa pela qual sou responsavel) para fins de publicagdo médico-cientificas, desde que nao
haja identificagdo da minha pessoa (ou da pessoa pela qual sou responsavel), podendo mudar de

ideia a qualquer momento, sem que haja prejuizo no tratamento.

() Nao autorizo a equipe de transplante a utilizar informacdes coletadas sobre o meu tratamento
(ou da pessoa pela qual sou responsavel) para fins de publicagdo médico-cientificas, sem que

haja prejuizo no tratamento.

Desta forma, assino o presente termo de esclarecimento em carater irrevogavel e irretratavel.
Apés as informagdes acima:
() concordo em submeter-me ao transplante.

() ndo concordo com o procedimento proposto.

Central Estadual de Transplantes de Goids
Rua 94, qd F-13, Lt 24/ St. Sul / Goidnia-GO/ CEP:74.083-105
Fone/fax:(062)3201-2200
e-mail: transplantes.saude@goias.gov.br


http://www.transplantes.go.gov.br/
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Paciente:
RGCT do Paciente:
Sexo do paciente: () Masculino () Feminino Idade do Paciente:
Endereco:
Cidade CEP: Telefone: ()

Responsavel Legal (quando for o caso):

CPF do Responsavel Legal:

Assinatura do Paciente ou Responsavel Legal

Local e Data: , / /

Testemunha 1 — Nome:

Assinatura:

Local e Data: , / /

Testemunha 2 — Nome:

Assinatura:

Local e Data: , / /

Central Estadual de Transplantes de Goids
Rua 94, qd F-13, Lt 24/ St. Sul / Goidnia-GO/ CEP:74.083-105
Fone/fax:(062)3201-2200
e-mail: transplantes.saude@goias.gov.br


http://www.transplantes.go.gov.br/
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Médico Responsavel: CRM:
Endereco:
Cidade: CEP: Telefone:
Assinatura e Carimbo do Médico
Local e Data: , / /

OBS:
1. Potencial receptor ou seu responsavel devera rubricar todas as paginas;
2. Assinatura das testemunhas néao obrigatérias.

Central Estadual de Transplantes de Goids
Rua 94, qd F-13, Lt 24/ St. Sul / Goidnia-GO/ CEP:74.083-105
Fone/fax:(062)3201-2200
e-mail: transplantes.saude@goias.gov.br


http://www.transplantes.go.gov.br/
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TERMO DE REALIZAGAO DE TRANSPLANTE

Nome (receptor):

RGCT CPF Data de Nascimento

Nome da mae:

Endereco:

Cidade: Estado: Telefone:

Fonte pagadora: ( ) SUS () Convénio () Particular

Declaro ter realizado transplante de

Equipe transplantadora:

Médico responsavel:

Hospital:

Data do transplante: / /

Lateralidade do tecido/6rgéo do doador: ( ) Direito ( ) Esquerdo ( ) N&o se aplica

Em caso de mudancga na lateralidade, justifique:

Assinatura do receptor transplantado

Assinatura do médico responsavel

Local: , de de 20 .

Central Estadual de Transplantes de Goids
Rua 94, qd F-13, Lt 24/ St. Sul / Goidnia-GO/ CEP:74.083-105
Fone/fax:(062)3201-2200
e-mail: transplantes.saude@goias.gov.br


http://www.transplantes.go.gov.br/
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GOVERNO DO ESTADO

Obs.: De acordo com a Portaria n2 2600 de 21 de outubro de 2009:

v" A manutenc3o e atualizacdo das informacdes sobre os potenciais receptores inscritos para

a realizacdo de transplantes é de responsabilidade da equipe especializada a qual o
inscreveu (Art. 29, § 19).

v" Ainformac3o dos dados relacionados aos transplantes realizados devera ser alimentada no
SIG/SNT apds o transplante, e aos 3 (trés) meses, ou 6 (seis) meses e anualmente, quando

se aplique, exclusivamente pelas equipes especializadas de transplantes (Art. 46).

v' A notificacdo de transplante realizado, serd encaminhado a CET-GO, em formuldrio préprio,

pela equipe transplantadora em até quinze dias apds a realizacdo do transplante.

v' Mediante a impossibilidade da assinatura do paciente, justificar o motivo e o grau

parentesco do responsavel:

Central Estadual de Transplantes de Goids

Rua 94, qd F-13, Lt 24/ St. Sul / Goidnia-GO/ CEP:74.083-105
Fone/fax:(062)3201-2200
e-mail: transplantes.saude@goias.gov.br


http://www.transplantes.go.gov.br/
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