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1. DADOS DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE
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BRASIL
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Nome*:

Data de nascimento™: / / Sexo*:( )M F( )

CPF*: RG: CNS*:

Telefone 1*: () Telefone2: ()

E-mail:

Nome da méae*:

Enderego™*:

Municipio*: UF*:
*Campos obrigatorios

2. DADOS DO HOSPITAL DE ORIGEM

Nome*:

CNES*: Regional de Saude:

Municipio*: UF*:

Natureza*: ( ) Pablico () contratado/conveniado ao SUS () Privado

Justificativa para realizacéo do TX fora do estado/UF:

Médico (a) assistente*: (Carimbo e assinatura)*

Fone*( ) E-mail do médico (a) /instituicdo assistente*:

*Campos obrigatdrios

3. APOIO FAMILIAR

Ex.: Familiares, estadia, acompanhamento, etc.

O paciente conta com apoio familiar/suporte em algum estado?* ( )SIM () NAO

Se sim, qual o cidade/UF*:

*Campos obrigatdrios

Para encaminhamento de pacientes para consulta de avaliado inicial nos centros transplantadores de FIGADO
PREDIATRICO (incluindo hospitais de exceléncia com projetos PROADI), o paciente devera apresentar
evidéncia clinica e/ou exames complementares de DOENCA HEPATICA AGUDA OU CRONICA
descompensada e/ou doenca hepatica cronica com risco iminente de descompensagdo e/ou complicada por outros
agravos, DOENCA METABOLICA OU TUMORES PRIMARIOS DO FIGADO com provavel indicagdo de

transplante de figado, comprovando os itens abaixo:

Central Nacional de Transplantes — Regulagéo de acesso a Transplantes de Orgéos — centralnacional @saude.gov.br
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4. REFERENCIA:
4.1 Historia clinica detalhada, com queixa principal, data do inicio dos sintomas, sintomas
relacionados, historia familiar e cirurgias prévias: exames complementares que 0 paciente possui
(laboratoriais, imagem e molecular) realizados para o diagndéstico, evolugdo clinica e laboratorial;
tratamentos realizados:

4.2 HIPOTESES DIAGNOSTICA (com CID)

4.3 INDICACOES GERAIS DE TRANSPLANTE DE FIGADO PEDIATRICO

() colangites recorrentes () Prurido refratario

() peritonite bacteriana espontanea () Albumina baixa

() ascite refrataria () Amonia elevada

(' ) hiponatremia persistente ( ) TAP alargado

() Encefalopatia hepatica progressiva () Coagulopatia ndo responsiva a Vit. K
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) Hemorragia digestiva nao controlavel (' ) Hipoglicemia

) Sindrome hepato-renal

) Sindrome hepato-pulmonar

) Sindrome porto-pulmonar

) Tumores hepaticos ndo ressecaveis sem metastases

) Doenca metabdlica com indicacdo de transplante

) Desnutricéo e retardo de crescimento acentuados

4.4 AVALIACAO DA GRAVIDADE DA DOENCA HEPATICA POR IDADE

AN AN AN AN AN AN/

4.4.1 - Pacientes < 12 anos - PELD puro (Pediatric model for end-stage disease) =

Como sugestdo, indicamos acessar 0 PELD Calculator no seguinte link:
https://optn.transplant.hrsa.gov/data/allocation-calculators/peld-calculator/

4.4.2 - Pacientes > 12 anos - MELD (Model for End-Stage Liver Disease) =

Como sugestdo, indicamos acessar 0 MELD Calculator no seguinte link:
https://optn.transplant.hrsa.gov/data/allocation-calculators/meld-calculator/

*Campos obrigatdrios
5. CONSIDERACOES GERAIS

Para encaminhamento de pacientes para consulta de avaliacdo inicial nos centros transplantadores de figado
(incluindo hospitais de exceléncia com projetos PROADI), devem ser consideradas as seguintes condicdes:

a. O centro encaminhador devera, com apoio da respectiva Central Estadual de Transplantes,
viabilizar a contrarreferéncia do paciente, transplantado ou ndo, ap6s a avaliagcdo e/ou
tratamento, e orientagdo médica no centro transplantador;

b. Nos casos em que 0 paciente possua outras patologias extra-hepaticas, ha a necessidade de
apoio clinico-cirargico de hospitais do SUS que contenham servicos de subespecialidade em
pediatria (p.e., cardiopatias congénitas entre outros);

c. Além dos critérios clinicos solicitados neste documento, serdo sempre considerados a
disponibilidade de vaga e de recursos do centro transplantador.

6. CONTRA REFERENCIA (ATENCAO: a ser preenchido pelo centro
avaliador/transplantador)
Conduta do centro transplantador

() caso aceito () caso recusado () fora dos critérios de inclusdo

Observacdes:

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