MINISTERIO DA SAUDE PROTOCOLO DE

SISTEMA NACIONAL

DE TRANSPLANTES ENCAMINHAMENTO -
PULMAO

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*:

Enderecgo*:

Municipio*: UF*:
CEP:

*Campos obrigatérios

**Envio do documento de identificacdo obrigatério.

***Nos casos em que o (a) paciente seja estrangeiro (a) a solicitagao 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*: [ Publico O Contratado/Conveniado ao SUS I Privado

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

U Transplantes Combinados

[J Vazio Assistencial

UJ Outros:
Médico (a) assistente™: (Carimbo e assinatura)*:
Telefone™: E-mail do médico (a) /instituicao assistente™:

*Campos obrigatérios

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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*Campos obrigatérios

Para encaminhamento de pacientes para consulta de avaliagao inicial nos centros transplantadores
de PULMAO (incluindo hospitais de exceléncia com projetos PROADI), o paciente devera apresentar
evidéncia clinica e/ou exames complementares da doenca.

4. INTERNAGAO

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

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

*Campos obrigatoérios

5. REFERENCIA

5.1 Etiologia da doenga pulmonar

Doenga pulmonar obstrutiva crénica classe Ill NYHA e demais critérios Osim [nao

Fibrose pulmonar primaria ou secundaria classe Ill NYHA e demais critérios Osim [nao
Bronquiectasias classe lll NYHA e demais critérios Osim [nédo
Hipertensao pulmonar classe Ill NYHA e demais critérios sim [nao
Fibrose cistica sob as seguintes condigdes:

a) Volume expiratério forgado em 1 segundo (VEF1) menor que ou igual a 30% do predito apos
broncodilatador: [1sim [ n&o

b) Hipoxemia em repouso: PaO2 < 55 mmHg: [J sim  [J ndo

c¢) Hipercapnia > 50 mmHg: [J sim  [J ndo

d) Evolugdo clinica com exacerbagdes mais frequentes e mais severas ou infecgbes por cepas
bacterianas multirresistentes: [J sim [ nédo

*Campos obrigatoérios

6. AVALIAGAO CLINICA GERAL

Descrever e anexar copia de exames:

(Anexar coépia digitalizada de cada exame mencionado)

7. EXAMES LABORATORIAIS* (ANEXAR COPIA DIGITALIZADA DE CADA EXAME
ASSINALADO)
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BT | CAMINHAMENTO - SUS MmN
PULMAO -]
Exames Resultado Sorologias | Resultado | Medicamentos em uso
Dosagem de sddio HIV
Dosagem de potassio HTLV I e ll
Creatinina HbsAg
Ureia Anti-Hbc
ABO e RH Anti-Hbs
Hemograma Anti-HCV
Glicemia

*Campos obrigatoérios

8. TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO (TFD)
Foi feita Solicitagao de TFD junto 8 SMS/SES**?

[ Ignorado 1 Nao (O0Sim data:__ [/ [
Contato com a SMS/SES (nome e telefone):

Acompanhante: [1ndo [ sim

Quem:

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

9. 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:

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

Nome:
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Telefone 1: E-mail 1:

Telefone 2: E-mail 2:
11. 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 obrigatérios
Responsavel pelas informagoes:

Nome: Telefone:

Assinatura/Carimbo do responsavel pelo preenchimento’

'0 profissional responsavel poderéa 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,
Cddigo Civil Brasileiro (Advocacia Geral da Unido. Parecer n° 00712/2025).

12. CONTRA REFERENCIA (ATENGAO: A SER PREENCHIDO PELO CENTRO
AVALIADOR/TRANSPLANTADOR)
CONDUTA DO CENTRO TRANSPLANTADOR

[ Caso aceito [ Caso recusado ] Fora dos critérios de inclusdo

Observagoes:

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

Data: [
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