Central Estadual de Q
Transplantes de Goiés N

Encaminhamento para Avaliacdo de Transplante de Tecidos Oculares

1. DADOS DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE.

1.1 Nome*:

1.2 Data de nascimento*: / / 1.3 Sexo*: M () F( )
1.4 CPF ou RG**: 1.5 CNS*:

1.6 Telefone 1*: 1.7 Telefone 2:

1.8 E-mail:

1.9 Nome da mae:
1.10 Endereco™:
1.11 Municipio:

1.12 CEP: 1.13 UF:
*Campos obrigatérios para preenchimento; ** Campos obrigatorios para preenchimento e DEVERA ANEXAR COMPROVANTE.

2. AVALIACAO CLINICA (preenchimento obrigatério pelo médico especialista).
2.1 Qual o CID?*:

2.2 Para 0 atendimento com equipe médica transplantadora de tecidos oculares em Goias, 0 paciente
devera possuir algum desses diagnoésticos, conforme estabelecido pela Portaria n® 2600/2009:

| — ceratocone; VI — ceratite intersticial; X1 — perfuragdo do globo ocular;

X1l — iminéncia de perfuracdo de cornea —
decemetocele;

X111 — receptor com idade inferior a sete anos que
apresente opacidade corneana bilateral,

IX — anamalias corneanas X1V — Ulcera de cornea sem resposta a tratamento

I — ceratopatia bolhosa; VIl — degeneracdo corneana;

Il — leucoma; VIl — queimadura ocular;

IV — distrofia de Fuchs;

congeénitas; e, clinico;
XV — faléncia primaria, até o nonagésimo (90°) dia
\V — outras distrofias X — faléncia secundaria ou  |consecutivo a realizacdo do transplante, da realizacao
corneanas; tardia. do transplante com cornea vidvel para transplante
optico.
2.3 Data: / / Resumo da histéria clinica, exames fisicos, quadro clinico atual ou outras

informagdes que julgar pertintentes™ (se desejar e para melhor compreenséo do caso, poderé anexar neste formulario

outro relatorio e/ou exames):

Carimbo e assinatura do médico.

*Campos obrigatdrios para preenchimento.
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Orientacoes basicas:

Encaminhar a solicitacdo devidamente preenchida e os anexos (quando for necessario) via
SERVIR ou por E-MAIL para o endereco eletronico:

=» regulatransplantes.goias@gmail.com

Observacao: Em caso de davidas, ligar para: (62) 3201-1708 ou (62) 3201-2200 ou enviar e-mail no
endereco eletronico supracitado.
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