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1. DADOS DE IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome:

Data de nascimento: [

Nome da mae: Telefone da mée ou responsavel:

Nome do hospital de origem:

Natureza do hospital de assisténcia:
] Publico JContratado/Conveniado ao SUS CPrivado

Municipio e UF de residéncia (origem):

Municipio e UF do hospital onde esta sendo atendido:

Pleito: [ avaliagao geral [J reabilitagao intestinal O TID* O TMV**
[ Outros especificar:

* Transplante de Intestino Delgado  ** Transplante Multivisceral

Doengas que levaram a Faléncia Intestinal:

Peso atual / Estatura atual / Medidas semanais de peso desde a admissao (para realizagédo de

curva)

2. HISTORICO DE CIRURGIAS — DESCRIGAO DE MANEIRA OBJETIVA E RESUMIDA DE CADA
PROCEDIMENTO (ROTEIRO):

Indicagao:

Achados (ex: necrose de cm de intestino delgado, perfuragao a cm do angulo
de Treitz):

Conduta (ex: areas ressecadas, extensao da ressec¢ao, segmentos exteriorizados):
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Valvula ileocecal ressecada: [1 sim [ ndo
Quantidade estimada de intestino delgado e célon remanescentes (quantos centimetros de jejuno e

ileo permaneceram com o paciente?):

Quais porgdes de colon permaneceram com o paciente - ceco, transverso proximal, transverso distal,

sigmoide, reto):

Outras comorbidades:

O paciente possui: estimativa de intestino delgado remanescente o cm

[ Valvula lleocecal [1 Gastrostomia ] Duodenostomia [ Jejunostomia [ lleostomia
[J Colostomia [J Trombose Portal

U Trombose De Acesso Central: [0 VJD* OO VJE* O VSCD* 0 VSCE* [0 VFD* OO VFE*

*VJ veia jugular interna; *VSC veia subclavia; *VF veia femoral; *D direita; *E esquerda

3. HISTORICO DE INFECGOES E ANTIBIOTICOS UTILIZADOS (EX: BCP EM JUNHO,
CEFTRIAXONE POR DIAS; CULTURA DE CATETER (AGENTE) EM AGOSTO,
VANCOMICINA POR DIAS).

O paciente ja teve alguma infeccdo relacionada ao cateter?

O paciente ja teve alguma infecgao fungica?
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O paciente ja teve algum quadro de sepse ou choque séptico?

4. CONDIGOES DE ACESSOS VENOSOS

Acesso venoso atual (tipo de cateter, sitio e  duragao):

Histérico de acessos venosos centrais (sitios anteriores, tromboses, dissecgbes

venosas):

Possui algum exame de imagem (Doppler, angiotomografia) demonstrando o estado dos

principais  sitios vasculares (jugulares, subclavias e femorais)?

0 Anexos

5. ULTIMOS EXAMES LABORATORIAIS (INCLUINDO, HEMOGRAMA, BIOQUIMICA,
GASOMETRIA, FUNGAO HEPATICA, CULTURAS E OUTROS EXAMES
RELACIONADOS A NUTRIGAO PARENTERAL)

] Anexos

6. EXAMES RADIOLOGICOS PERTINENTES (TOMOGRAFIA, TRANSITO INTESTINAL,
ENEMA OPACO, ULTRASSONOGRAFIA, DOPPLER)

] Anexos

7. PRESCRIGAO ATUAL (MEDICAGOES E ESQUEMA DE HIDRATAGAO):

8. PRESCRIGAO DA NUTRICAO PARENTERAL/ENTERAL (TIPO, QUANTIDADE,
COMPONENTES, CICLOS):

9. CONDIGAO HEMODINAMICA (ATUAL):
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10. ESTADO NEUROLOGICO (ATUAL):

11. SISTEMA RESPIRATORIO (ATUAL):

12. REALIZA DIALISE?

13. ONDE O PACIENTE SE ENCONTRA?

U Internado. Qual o Hospital?
U UTlI O Enfermaria [1 HOME CARE

[0 Acompanhamento Ambulatorial

14. OUTRAS INFORMAGCOES NAO CONTEMPLADAS PELO FORMULARIO, POREM
IMPORTANTES:

15. TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO (TFD)

Foi feita Solicitagao de TFD junto a SMS/SES**?
] Ignorado ] Nao JSim data:__ / [
Contato com a SMS/SES (nome e telefone):
Acompanhante: [ ndo [ sim
Quem:
** SMS: Secretaria Municipal de Saude/SES: Secretaria Estadual de Saude

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

Nome:

Telefone 1: E-mail 1:

Pagina4 de 5



MINISTERIO DA SAUDE PROTOCOLO DE AVALIAQAO

SISTEMA NACIONAL

DE TRANSPLANTES REABILITAGAO INTESTINAL / TID /
™V SUS ?

Telefone 2: E-mail 2:

* Campos obrigatorios

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

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

* Campos obrigatoérios

18. 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 obrigatoérios

Responsavel pelas informacgoes:
Nome: CRM:

Assinatura/Carimbo do responsavel pelo preenchimento’

'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, Cédigo Civil Brasileiro (Advocacia Geral da Unido. Parecer n° 00712/2025).
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