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Encaminhamento para Avaliacao de Transplante de Rim

1. DADOS DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE.

1.1 Nome*:

1.2 Data de nascimento*: / / 1.3Sexo: 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 Enderecgo*:

1.11 Municipio:
1.12 CEP: 1.13 UF:

2. AVALIACAO CLINICA (preenchimento obrigatério pelo médico).
2.1 Encaminhamento para*: ( ) Possivel doador ( ) Potencial receptor

2.2 Se potencial receptor, qual o CID?*:

2.3 Se potencial receptor, possui vinculo com qual servico de didlise? *:

2.4 Nome para contato no servico de dialise*: 2.5 Telefone*:

2.6 Critérios béasicos para o agendamento de consultas para avaliacdo pré-transplantes
renal (definidos por Responséaveis Técnicos de Equipes Transplantadoras de Rim, em Goias):

| - Ndo possuir neoplasias ativas; lll - Possuir clearance < 15;

Il - Ndo possuir indice de Massa Corpérea > 35; IV - Idade minima de 12 anos.

V - Nao ser declarado dependente quimico ou etilista crénico com tempo < 2 anos.

2.7 Data: / / Resumo da histéria clinica, exames fisicos, quadro clinico atual ou

outras informacdes que julgar pertintentes*: (Se desejar e para melhor compreensédo do caso, podera

anexar neste formulério outro relatorio e/ou exames.)

Carimbo e assinatura do médico.

*Campos obrigatoérios para preenchimento.

Observacéao: encaminhar esta solicitacdo para o e-mail: regulatransplantes.goias@gmail.com
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ORIENTACOES BASICAS

1) Anexar no formato PDF: cépia da documentagdo e laudo de EXAMES RECENTES e

encaminhar a solicitagdo devidamente preenchida e os anexos por E-MAIL no seguinte

endereco eletrdnico: requlatransplantes.goias@gmail.com

2) Em estabelecimentos com acesso ao Sistema de Regulacdo de Vagas Integradas a Rede
(SERVIR), esta solicitacdo podera ser feita diretamente no sistema. Mesmo assim, é

importante anexar os exames que justifiquem o encaminhamento.

3) Se houver preferéncia por algum médico ou hospital transplantador, essa informagao devera

ser escrita claramente, e 0 agendamento sera conforme a disponibilidade de vagas.

4) Nossas equipes poderao entrar em contato para buscar informagdes a qualquer momento.

5) Em caso de duvidas, ligue para: (62) 3201-1708 ou (62) 3201-2200, ou envie um e-mail para
0 endereco eletrbnico supracitado. Nossas equipes estao a disposi¢cao para orientar no que

for possivel.
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