
Formulário         de         Encaminhamento         para         Avaliação         Pré-Transplante         -         PÂNCREAS      

Estabelecimento solicitante:

Endereço: Município/UF:

Telefone 1: Telefone 2:

Nome:

Nome da mãe:

Data de Nascimento: CPF:

Estado civil: Religião:

Cartão SUS (anexar cópia): RG (anexar cópia):

Endereço (anexar cópia):

Município/UF:

Critérios básicos para o agendamento de consultas para avaliação pré-transplantes de pâncreas
 (definido por Responsáveis Técnicos de Equipes Transplantadoras de Pâncreas, em Goiás).

I - Não possuir neoplasias ativas; IV - Ser dialítico ou ter clearence < 15.

II - Não possuir Índice de Massa Corpórea > 35; V – Idade mínima de 12 anos.

III - Não ser declarado dependente químico ou etilista crônico com tempo < 2 anos;

CID:                                e justificativas médica para essa solicitação (poderá anexar um relatório se preferir):

Carimbo (legível) e assinatura do médico

Atenção: Obrigatório anexar toda documentação e resultados de exames recentes 
(tempo < 2 meses) no formato PDF.

Encaminhar essa solicitação devidamente preenchida e os anexos via GERCON ou
E-MAIL para o endereço eletrônico: regulatransplantes.saude@goias.  gov.br      

Em caso de dúvidas entrar em contato com a CET/GO pelo telefone: (62) 3201-1708 ou (62) 3201-2200 (horário comercial) 
ou pelo e-mail supracitado em qualquer momento.

Central Estadual de Transplantes de Goiás - CET/GO.
Rua 94, Qd.: F-13, Lt.: 24, Nº 188 - St. Sul, Goiânia - GO, 74083-105, Telefone: (62) 3201-2200

https://www.saude.go.gov.br/component/sppagebuilder/39-gerencia-de-transplantes.html
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