PROTOCOLO DE

MIMISTERIO DA SAUDE

SISTEMA NACIONAL AVALIACAO
DE TRANSPLANTES TRANSPLANTE DE MEDULA
OSSEA
E OUTROS PRECURSORES
HEMATOPOETICOS

1. DADOS DE IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome*:

Data de nascimento*: __ /| Idade: Sexo*: OOM OF
CPF*: RG*: CNS*:

Telefone 1*: Telefone 2*:

E-mail:

Nome da mae*:

Endereco*:

Municipio de residéncia: UF:

CEP:

*Campos obrigatoérios

**Envio do documento de identificagdao obrigatério.

***Nos casos em que o (a) paciente seja estrangeiro (a) a solicitagcdo 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 do hospital de assisténcia: L1 Publico [ Contratado/Conveniado ao SUS [ Privado

Justificativa para realizagcao do TX fora do estado/UF:

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

Telefone™: E-mail do médico (a) /instituicdo assistente™:

*Campos obrigatoérios

3. APOIO FAMILIAR

O paciente conta com apoio familiar/suporte em algum estado?* [1 Sim [ N&o
Ex.: Familiares, estadia, acompanhamento, etc.
Se sim, qual o cidade/UF*:

*Campos obrigatérios

4. REFERENCIAS

Diagnéstico ou hipotese: CID-10:
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Data do diagndstico: / /
Peso atual:
Estagio da doencga:
Tratamentos anteriores realizados:
TCTH alogénico prévio: [1 Nao [ Sim
Tratamento atual:
Condigdes clinicas atuais:
Laudos e resultados de exames recentes:
5. TRATAMENTO INDICADO/PLEITEADO:
] TCTH alogénico ndo-aparentado 1 TCTH alogénico haploidéntico | HLA realizado
Status da busca: 1 TCTH aparentado 1 Nao
[J Sem Potencial Doador U Autdlogo U Sim
[J Com Potencial Doador
LI Aguardando Transplante*
[J Afastado
* j& com doador identificado

*Campo obrigatoério

6. TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO (TFD)
Foi feita Solicitagdo de TFD junto a SMS/SES**?

] Ignorado 1 Nao 1 Sim data: [
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. . PROTOCOLO DE
MINISTERIO DA SAUDE -~ .
SISTEMA NACIONAL AVALIACAO
DE TRANSPLANTES | TRANSPLANTE DE MEDULA SUS “
OSSEA -]
E OUTROS PRECURSORES
HEMATOPOETICOS

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

Acompanhante: [ ndo [J sim

Quem:

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

*Campo obrigatoério

7. 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:

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

Nome:

Telefone 1: E-mail 1:

Telefone 2: E-mail 2:

*Campo obrigatoério
9. 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:

*Campo obrigatoério

Responsavel pelas informacoes:

Nome: Telefone:

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
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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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