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ENTREVISTA FAMILIAR PARA DOACAO DE TECIDO OCULAR

1. Potencial Doador:

Data de Nascimento: / / CPF: Idade: __ anos Sexo: ( )Fem. ( )Masc.

Instituicdo onde se encontra o potencial doador:

2. Comunicagao da morte a familia:
Data: / / Horario: : Médico(a):

3. Entrevista

Data: / / Horario:

4. Familiar(es) entrevistado(os) / Nome(s):
) Mae
) Pai
) Filho(s)
) Irmao(s)
) Cénjuge
) Outros
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5. Doagao:
( )SIM
Fatores facilitadores:

( )NAO

Motivos da recusa

Familiares descontentes com o atendimento
Receio da demora na liberagao do corpo
Convicgoes religiosas

Outros:

() Desconhecimento do desejo do potencial doador
() Nao doador em vida

() Familiares desejam o corpo integro

() Familiares indecisos
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Observacgoes:

6. Profissionais responsaveis pela entrevista:

Nome:

Cargo/Fungéo:

Nome:

Cargo/Fungao:

OPO ( ) e-DOT () FUBOG ( ) CEROF ( ) Outros ( )

Assinatura e carimbo do entrevistador

Geréncia de Transplantes - Rua 94, n® 188 quadra F13 Lt 24 — Setor Sul Goiania — GO Fone 3201-2200.



