MINISTERIO DA SAUDE PROTOCOLO DE

ST o ENCAMINHAMENTO
FIGADO

(ADULTO)

1. DADOS DE IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome*:

Data de nascimento*: __ /[ Idade: Sexo: M OF
CPF™: RG*: CNS™:

Telefone 1*: Telefone 2:

E-mail:

Nome da mae*:

Endereco*:

Municipio*: UF*;

CEP:

*Campos obrigatoérios

**Envio do documento de identificacdo obrigatério.

***Nos casos em que o (a) paciente seja estrangeiro (a) a solicitagcao devera ser previamente
encaminhada e aprovada pelo e-mail: estrangeiro.snt@saude.gov.br

2. DADOS DO HOSPITAL DE ORIGEM

Nome*:

CNES™; Regional de Saude:

Municipio*: UF™:
Natureza*: [ Pudblico [ Contratado/Conveniado ao SUS ] Privado

Justificativa para realizagao do TX fora do estado/UF:
[ Paciente Hospitalizado

U Transplantes Combinados

UJ Vazio Assistencial

U] Qutros:
Médico (a) assistente™: (Carimbo e assinatura)*:
Telefone™: E-mail do médico (a) /instituicao assistente*:

*Campos obrigatoérios

3. APOIO FAMILIAR

O paciente conta com apoio familiar/suporte em algum estado?* [0 Sim [0 Nao
Ex.: Familiares, estadia, acompanhamento, etc.
Se sim, qual o cidade/UF*:
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A)
B)

C)
D)
E)
F)
G)
H)

MINISTERIO DA SAUDE PROTOCOLO DE

(ADULTO)

DE TRANSPLANTES ENCA'I\:"i'gKSg'ENTO SUS ?

*Campos obrigatoérios
Para encaminhamento de pacientes para consulta de avaliacao inicial nos centros transplantadores
de FIGADO (incluindo hospitais de exceléncia com projetos PROADI), o paciente devera apresentar
evidéncia clinica e/ou exames complementares de DOENCA HEPATICA CRONICA descompensada
e/ou doenga hepatica crénica com risco iminente de descompensagédo e/ou complicada por outros
agravos, comprovando os itens abaixo:

4. INTERNAGAO

O paciente encontra-se internado* [1Sim [ Nao

Se sim, qual*: JUTI [ Enfermaria [ Outro Qual:

*Campos obrigatoérios

5. REFERENCIA

5.1 Etiologia da doenga hepatica:

5.2 Avaliagao clinica constatando hepatopatia cronicalcirrose

Historico de ascite [Osim [nado [nao hadados

Histérico de encefalopatia hepatica Osim [ndo [ n&o ha dados

Histérico de sangramento digestivo por varizes de es6fago ou estdmago
Osim [Ondo [ n&o hadados

Noédulo hepatico suspeito de tumor hepatico (Hepatocarcinoma)
Usim [ndo [Jn&o ha dados

Informagdes para calculo MELD :
Creatinina: mg/dL
Bilirrubinas totais: mg/dL
Saédio:

RNI:

5.3 Exames complementares* Resultado*

[J Ecografia de abdome

0 RNM de abdome

0 TAC de abdome

*Campo obrigatério (anexar cépia digitalizada de cada exame assinalado)

6. OUTRAS SITUAGOES*

Cirrose por HCV com risco de descompensagéo durante o tratamento antiviral | (1 sim [ nao
(avaliagao pré tratamento)

Doenga hepatica crénica complicada por prurido intratavel Osim [nao
Doenca hepatica crénica complicada por ascite refrataria Osim [nédo
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FIGADO
(ADULTO)
Doenga hepatica crénica complicada por encefalopatia hepatica Lsim [Inéao
Doenga hepatica crénica complicada por colangites de repetigao LIsim [lnéao

Outro (especificar):

*Campo obrigatério (anexar cépia digitalizada de cada exame assinalado)

7. TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO (TFD)
Foi feita Solicitagao de TFD junto a SMS/SES**?
O Ignorado O Nao O Sim  data: I

Contato com a SMS/SES (nome e telefone):
Acompanhante: 0 ndo [ sim

Quem:
** SMS: Secretaria Municipal de Saude/SES: Secretaria Estadual de Saude

8. NOME, TELEFONE E E-MAIL DO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO E DA EQUIPE
MEDICA ASSISTENCIAL (NO HOSPITAL DE ORIGEM)*:

Nome:

Telefone 1: E-mail 1:

Telefone 2: E-mail 2:

9. NOME, TELEFONE E E-MAIL DO RESPONSAVEL PELA REGULACAO (NO HOSPITAL DE
ORIGEM)*:

Nome:

Telefone 1: E-mail 1:

Telefone 2: E-mail 2:

10. NOME, TELEFONE E E-MAIL DO RESPONSAVEL PELO SERVICO SOCIAL (NO HOSPITAL
DE ORIGEM)*:

Nome:

Telefone 1: E-mail 1:

Telefone 2: E-mail 2:

* Campos obrigatdrios

Responsavel pelas informacgoes:
Nome: Telefone:

Assinatura/Carimbo do responsavel pelo preenchimento’
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FIGADO

(ADULTO)

'O profissional responsavel podera assinar este documento fisico com caneta esferogréfica de tinta azul ou preta; como também
assinar digitalmente o documento com assinatura eletrénica avangada ou qualificada nos termos do art. 4°, § 1° da Lei n°®
14.063/20, disponibilizados pela ICP-Brasil (Medida Proviséria n° 2.200-2/2001) e na forma do art. 219, da Lei n® 10.406/02,
Caodigo Civil Brasileiro (Advocacia Geral da Unido. Parecer n° 00712/2025).

11. CONTRA REFERENCIA (ATENGAO: A SER PREENCHIDO PELO CENTRO
AVALIADOR/TRANSPLANTADOR)
Conduta do centro transplantador

0 Caso aceito [0 Caso recusado O Fora dos critérios de inclusao

Observagoes:

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

Data: [
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