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1. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE

Nome*:                                                                                                                                         

Data de nascimento*:  ___/___/___        Idade:                                         Sexo*: ☐ M     ☐ F 

CPF*:                                                  RG*:                                              CNS*:   

Telefone 1*:                                                                                              Telefone 2:   

E-mail:                                                                                                                                         

Nome  da  mãe*:    

Endereço*:                                                                                                                                         

Município*:                                                                                             UF*:                                

CEP:                                                                                                                                         

*Campos obrigatórios
**Envio do documento de identificação obrigatório. 
***Nos casos em que o (a) paciente seja estrangeiro (a) a solicitação deverá ser previamente 
encaminhada e aprovada pelo e-mail: estrangeiro.snt@saude.gov.br

2. DADOS DO HOSPITAL DE ORIGEM

Nome*:                                                                                                              

CNES*:                                                                         Regional de Saúde:                                

Município*:                                                                                                          UF*:    

Natureza*:   ☐ Público     ☐ Contratado/Conveniado ao SUS    ☐ Privado

Justificativa para realização do TX fora do estado/UF:

☐ Paciente Hospitalizado

☐ Transplantes Combinados

☐ Vazio Assistencial

☐ Outros: inserir o texto

Médico (a) assistente*:                                  
  

(Carimbo e assinatura)*                                

Telefone*:                                E-mail do médico (a) /instituição assistente*: 
                               

*Campos obrigatórios

3.  APOIO FAMILIAR

O paciente conta com apoio familiar/suporte em algum estado?*  ☐ Sim     ☐ Não     
Ex.: Familiares, estadia, acompanhamento, etc.
Se sim, qual o cidade/UF*:                                    
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*Campos obrigatórios 
Para encaminhamento de pacientes para consulta de avaliação inicial nos centros transplantadores 

de CORAÇÃO (incluindo hospitais de excelência com projetos PROADI), o paciente deverá apresentar 
evidência clínica e/ou exames complementares da doença.

*Campos obrigatórios

5. INSUFICIÊNCIA CARDÍACA DE ETIOLOGIA*

☐ Isquêmica

☐ Chagásica

☐ Hipertensiva

☐ Idiopática

☐ Outros – especificar:                                

*Campo obrigatório

6. AVALIAÇÃO CLÍNICA* (ASSINALAR UMA OU MAIS SITUAÇÕES ABAIXO, SE PRESENTES)

☐ Dispneia aos pequenos esforços, apesar de medicação para ICC otimizada

☐ Sinais de fadiga, baixo débito ao esforço

☐ Edema de MMII e/ou ascite refratária ao tratamento

☐ Angina refratária ao tratamento e sem possibilidade de tratamento invasivo ou cirurgia

☐ Taquicardia ventricular refratária

☐ Outros – especificar:                                

Tipo de imagem utilizada*

☐ Ecografia

☐ Outros – especificar:                                

*Campos obrigatórios   
         

7. RESULTADOS DO EXAME DE IMAGEM* (ANEXAR CÓPIA DIGITALIZADA DE CADA EXAME 
ASSINALADO)
 ☐ FEVE < ou = 35%          

☐ Dilatação de VE           

☐ Dilatação de VD           

4. INTERNAÇÃO

O paciente encontra-se internado*   ☐ Sim     ☐ Não     

Se sim, qual*: ☐ UTI      ☐  Enfermaria    ☐ Outro      Qual:                                   
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☐ PSAP > 40 mm/hg        

Outros Exames*
☐ ECG de repouso
☐ RX de tórax (PA e perfil)
☐ Cateterismo cardíaco para estudo de coronárias (se possível)
☐ Ecografia abdominal (se possível)

*Campo obrigatório

8.  EXAMES  LABORATORIAIS*  (ANEXAR  CÓPIA  DIGITALIZADA  DE  CADA  EXAME 
ASSINALADO)
☐ Hemograma ☐ Creatinina ☐ Sorologia para Sífilis

☐ Sódio ☐ TGO ☐ Sorologia para Chagas IgG e IgM

☐ Potássio ☐ TGP ☐ Sorologia para HIV

☐ Colesterol total ☐ TSH ☐  Outros  –  especificar    

☐ Ureia ☐ Triglicerídeos

*Campo obrigatório

9. TRATAMENTO FORA DE DOMICÍLIO (TFD)
Foi feita Solicitação de TFD junto à SMS/SES**?

  ☐ Ignorado          ☐ Não        ☐ Sim      data: ___/___/___ 

Contato com a SMS/SES (nome e telefone):                                                                        

Acompanhante: ☐ não     ☐ sim          

Quem:                                                                        

** SMS: Secretaria Municipal de Saúde/SES: Secretaria Estadual de Saúde
*Campo obrigatório

10. NOME, TELEFONE E E-MAIL DO RESPONSÁVEL PELO PREENCHIMENTO E DA EQUIPE 

MÉDICA ASSISTENCIAL (NO HOSPITAL DE ORIGEM)*:

Nome:                                

Telefone 1:                                                       E-mail 1:                                

Telefone 2:                                                       E-mail 2:                                

11. NOME, TELEFONE E E-MAIL DO RESPONSÁVEL PELA REGULAÇÃO (NO HOSPITAL DE 

ORIGEM)*:

Nome:                                

Telefone 1:                                                       E-mail 1:                                
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Telefone 2:                                                       E-mail 2:                                

12. NOME, TELEFONE E E-MAIL DO RESPONSÁVEL PELO SERVIÇO SOCIAL (NO HOSPITAL 

DE ORIGEM)*:

Nome:                                

Telefone 1:                                                    E-mail 1:                                

Telefone 2:                                                    E-mail 2:                                

*Campos obrigatórios

Responsável pelas informações: 

Nome:                                                                                     Telefone:                                

_________________________________________________

Assinatura/Carimbo do responsável pelo preenchimento¹

1O profissional responsável poderá assinar este documento físico com caneta esferográfica de tinta azul ou preta; como também 
assinar digitalmente o documento com assinatura eletrônica avançada ou qualificada nos termos do art. 4º, § 1º, da Lei nº  
14.063/20, disponibilizados pela ICP-Brasil (Medida Provisória nº 2.200-2/2001) e na forma do art. 219, da Lei nº 10.406/02,  
Código Civil Brasileiro (Advocacia Geral da União. Parecer n° 00712/2025).

13.  CONTRA  REFERÊNCIA  (ATENÇÃO:  A  SER  PREENCHIDO  PELO  CENTRO 
AVALIADOR/TRANSPLANTADOR)
CONDUTA DO CENTRO TRANSPLANTADOR

☐ Caso aceito          ☐ Caso recusado          ☐ Fora dos critérios de inclusão

Observações:                                  
                               

Carimbo e assinatura do (a) médico (a) avaliador (a):                                 

Data: ___/___/___ 


