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AVALIAGAO CLINICA, FiSICA E SOCIAL DO POTENCIAL DOADOR DE TECIDOS OCULARES
1- DADOS DO DOADOR

Nome do doador: RICT:

Idade: Género: CPF: N°. da DO:

Data da avaliagdo: / / Hora: : Instituicao:

Causa do obito: Cdédigo do B.O.:

Data Parada Cardiorrespiratéria (PCR): / / Hora: : h

Data da Morte Encefalica (ME): / / Hora: : h

2- CONTRAINDICAGCOES ABSOLUTAS NAO|SIM NAQ[SIM
01- Causa da morte indeterminada ou Doenga ou histéria de 09- Tumores malignos oculares (retinoblastoma, melanoma

etiologia desconhecida. ocular, carcinoma ocular).

10- Tumores do sistema nervoso central de alto grau
(Glioblastoma multiforme, astrocitoma grau Il1/1V).

03- Portador de HIV | e Il, HTLV | e II, hepatite B ou C. 11- Transplante de 6rgdo, xenotransplante (6rgéos ou tecidos de
' ' origem animal).

02- Intoxicagbes exdgenas de causa indeterminada.

04- Portador de deméncia progressiva rapida ou doengas neuro- 12- Receptores de tecido ocular bilateral ou duramater.
degenerativas de causa desconhecida (Alzheimer, Parkinson e - = P

13- Uso de imunosupressores (com comprovagao nos ultimos 6
outras). meses).
05- Infecgdo ndo controlada no momento do 6bito (viral, 14- Uso de horménio de crescimento (de origem humana ou
bacteriana, fungica ou parasitaria), sepse ou choque séptico. hipofisaria ndo recombinante) no momento do ébito.
06-.Terap|a renal substitutiva crénica (hemodialise ou dialise 15- Portador de Sindrome de Reye, raiva ou rubéola congénita.
peritoneal).
07- Tl_Jb_ercquse (suspeita ou confirmada), ou outras micobactérias| 16- Portador de doenca de Creutzfeldt-Jakob.
em atividade.
08- Neoplasias hematoldgicas (leucemias, mieloma multiplo, 17- Inflamagéo ocular ou intraocular ativa: conjuntivite, ceratite,
linfoma). esclerite, irite, uveite, vitreite, coroidite ou retinite).

CONCLUSAO: E CONTRAINDICACAO ABSOLUTA (se houver marcacdo SIM para qualquer dos itens acima). (RDC 707/2022)

3- AVALIAGAO EPIDEMIOLOGICA (ULTIMOS 6 A 12 MESES) NAOQ[SIM NAQSIM
(1<- gﬁgggg? de piercing, tatuagem ou maquiagem definitiva recente 7- Histérico de febre amarela.

2- Encarceramento ou confinamento ndo domiciliar superior a 72

_ _  Ap . R 199
horas consecutivas (ou seus parceiros). 8- Obito causado ou relacionado a COVID-197

3- Uso de drogas injetaveis ou presencga de lesdes sugestivas do 9- Teste positivo para COVID-19, diagnostico de COVID ativa ou
uso suspeita clinica nos ultimos 10 dias ou no dia do ébito?
4- Sexo em troca de dinheiro ou drogas. 10- Sintomas gripais ou respiratorios nos ultimos 10 dias?

(Ex.: febre, tosse, coriza, dor de garganta, dificuldade para respirar,

calafrios, dor muscular, cefaléia, vdmitos ou diarréia)

5- Parceiro sexual portador de HIV, Hepatite B ou C. Se sim. quais:

6- Vitima de violéncia sexual. 11- Uso terapéutico de tecido nos ultimos 6 meses.

A presenca de resposta SIM nos itens acima ndo determina inelegibilidade. E necesséaria avaliagdo considerando histérico clinico, dados laboratoriais e
avaliagao médica. (RDC 707/2022)

4- CRITERIOS RELATIVOS NAOQ|SIM

1-Lesbes de mucosas, pele, genitais, anais, perigenitais ou perianais. Onde?

2- Cicatrizes ou incisdes cirurgicas anteriores. Causa?

3- Ictericia. Motivo?

4- Hepatomegalia. Motivo?

5- Linfoadenopatia difusa (aumento dos linfonodos). Motivo?

6- Historia de doenga cronica, sistémica ou auto-imune. Qual?

7- Viagem fora de Goias nos ultimos 12 meses? Onde? Quando?

8- Vacinagé&o nos ultimos 12 meses? Quando? Qual?

9- Ingestao/exposi¢ao a substancias tdxicas nos ultimos 12 meses. Qual? Quando?

10- Transfusdo de sangue / hemoderivados nos ultimos 06 meses (ou seus parceiros). Quando?

11- Transfus&o sanguinea nas ultimas 48 horas? Se SIM, realizar calculo de hemodiluicao e anexar.
12- Uso de antibiotico nas ultimas 72 horas. Motivo? Qual? Dose?

13- Droga vasoativa no dia do ébito (enviar ao BTOC ultimo hemograma). Tipo: Dose em ml/h:
Intercorréncias durante a internagéo:

Tempo de in}ernagéo: | Internacdo em UTI: () SIM (_ )NAO | Ventilacdo mecanica: () SIM ( )NAO
5- DECISAO FINAL:

Triagem documental: () Conforme ( ) Nao conforme Triagem Clinica: ( ) Conforme ( ) N&o conforme

Doador elegivel ( ) Doador nao elegivel ( ) Motivo de doador n&o elegivel:

Responsavel pela triagem (assinatura e carimbo):

OPO( ) eDOT( ) FUBOG( ) CEROF ( ) Outros( )
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