MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Atencéo Especializada a Saude
Departamento de Atencédo Especializada e Tematica
Coordenacédo-Geral do Sistema Nacional de Transplantes

LISTA DE VERIFICAGAO DE ESTABELECIMENTO

PARA REALIZAR TRANSPLANTE DE ORGAOS SOLIDOS

Autorizacgao Renovacao da autorizacdo

N° do SNT:

A ser preenchido pelo SNT no ato da autorizagdo

A ser preenchida pela CET no ato da renovacao

Identificacdo do estabelecimento (conforme consta no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude - CNES):

Nome fantasia:

Nome empresarial:

CNES: CNPJ: Conveniado ao SUS: ( ) Sim () Nao
Natureza Juridica: Gestéo:

Endereco: Ne

Bairro: Cidade: UF:. __ CEP:

Telefone: () e-mail:

Diretor Técnico: CRM

Modalidade de Transplante:

Marcar a(s) faixa(s) etaria(s) dos pacientes que serdo atendidos pelo estabelecimento de
transplante:

() Pediatrico Tipo | (0 a 12 anos) () Pediéatrico Tipo Il (13 a 18 anos) () Adulto

Pagina 1l de9



| — Equipe:
Equipe médica — foi apresentada a lista de verificacdo de equipe: ( ) Sim ( ) Néao
Equipe multidisciplinar minima:

A. Nutricionista
Nome

N° do registro profissional:

B. Fisioterapeuta:
Nome

N° do registro profissional:

C. Psicdlogo:
Nome

N° do registro profissional:

D. Assistente social:

Nome

N° do registro profissional:

E. Enfermeiro coordenador:
Nome

N° do registro profissional:

F. Infectologista especializado (apenas para as modalidades de transplante de pulméo e
de coracao):
Nome

N° do registro profissional:

Il — Obrigatérios — preencher somente sobre a modalidade de transplante solicitada:

A. Paraamodalidade de transplante de coracao:

¢ Ambulatério para acompanhar os pacientes no pré e pos-transplante: () Sim ( ) Néao
e Emergéncia funcionando durante as 24 (vinte e quatro) horas do dia: () Sim ( ) Néao
e Hospital dia: ( ) Sim ( ) Néo

e Servico de avaliagéo da fungéo pulmonar, com prova de fungdo pulmonar completa (proprio
ou terceirizado) : ( ) Sim ( ) N&o
Se terceirizado, anexar a proposta SAIPS a cépia do contrato e indicar:

Nome da empresa contratada:
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CNPJ:

Servigo de broncoscopia: ( ) Sim ( ) Nao

Servico de didlise aguda (préoprio ou terceirizado): ( ) Sim ( ) Ndo

Se terceirizado, anexar a proposta SAIPS a cépia do contrato e indicar:
Nome da empresa contratada:
CNPJ:

Servigo de endoscopia: ( ) Sim () Nao

Servico de fisioterapia: ( ) Sim  ( ) Nao

Servigo de hemodindmica: ( ) Sim( ) Nao

Servi¢go de hemoterapia com capacidade de atender a necessidade de grandes quantidades
de sangue e hemoderivados e aférese (préprio ou terceirizado): ( ) Sim () N&o

Se terceirizado, anexar a proposta SAIPS a cépia do contrato e indicar:

Nome da empresa contratada:
CNPJ:

Servigo de laboratério de andlises clinicas (préprio ou terceirizado) com licenca sanitaria
vigente: ( ) Sim () Néo

Se terceirizado, anexar a proposta SAIPS a copia do contrato e indicar:

Nome da empresa contratada:
CNPJ:

Servigo de neurologia com eletroencefalografia (proprio ou terceirizado): ( ) Sim ( ) N&o
Se terceirizado, anexar a proposta SAIPS a copia do contrato e indicar:

Nome da empresa contratada:
CNPJ:

Servigo de nutricdo: () Sim ( ) Nao

Servigo de odontologia: ( ) Sim () Nao

Servi¢o de radiologia convencional e vascular: () Sim ( ) Néo

Servico de radiologia intervencionista com recursos diagndsticos e terapéuticos: () Sim
( ) Néo

Servico de tomografia computadorizada: ( ) Sim ( ) N&o

Servico de ultrassonografia (doppler colorido): ( ) Sim ( ) Néo

Servigo especializado de enfermagem: ( ) Sim () N&o

Servigo social: () Sim ( ) Néo

Servico de avaliagcdo da funcao cardiaca: ( ) Sim ( ) Nao

Sistema de circulagdo extracorpérea com bombas centrifugas: ( ) Sim () Néo

Sistema de monitorizacao da coagulacéo sanguinea: () Sim () Néo

Ecocardiografia bidimensional: ( ) Sim () N&o

Eletrocardiografia convencional e dindmica: ( ) Sim ( ) Néo

Unidade coronariana ou UT]I cardioldgica: () Sim ( ) N&o
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Para a modalidade de transplante de figado:

Ambulatério para acompanhar os pacientes no pré e pos-transplante: ( ) Sim ( ) Nao
Emergéncia funcionando durante as 24 (vinte e quatro) horas do dia: ( ) Sim ( ) Nao
Hospital dia: () Sim ( ) Néo

Servico de didlise aguda (proprio ou terceirizado): ( ) Sim ( ) Ndo

Se terceirizado, anexar a proposta SAIPS a cépia do contrato e indicar:
Nome da empresa contratada:
CNPJ:

Servigo de endoscopia: ( ) Sim () Nao

Servigo de fisioterapia: ( ) Sim () Nao

Servico de hemodinamica: ( ) Sim( ) Nao

Servigo de hemoterapia com capacidade de atender a necessidade de grandes quantidades
de sangue e hemoderivados e aférese (préprio ou terceirizado): ( ) Sim () Néo

Se terceirizado, anexar a proposta SAIPS a copia do contrato e indicar:

Nome da empresa contratada:
CNPJ:

Servico de laboratério de andlises clinicas (préprio ou terceirizado) com licenca sanitaria
vigente: ( ) Sim () Nao

Se terceirizado, anexar a proposta SAIPS a copia do contrato e indicar:

Nome da empresa contratada:
CNPJ:

Servigo de neurologia com eletroencefalografia (proprio ou terceirizado): () Sim ( ) N&o
Se terceirizado, anexar a proposta SAIPS a cépia do contrato e indicar:

Nome da empresa contratada:
CNPJ:

Servigo de nutricdo: () Sim ( ) Néao

Servigo de odontologia: ( ) Sim ( ) Nao

Servigo de radiologia convencional e vascular: () Sim ( ) Nao

Servico de radiologia intervencionista com recursos diagndsticos e terapéuticos: () Sim
( ) Néo

Servi¢co de tomografia computadorizada: ( ) Sim ( ) N&o

Servigo de ultrassonografia (doppler colorido): ( ) Sim ( ) Néo

Servico especializado de enfermagem: ( ) Sim () N&o

Servigo social: () Sim ( ) Néo

Servico de avaliagdo da funcao cardiaca: ( ) Sim ( ) Nao

Sistema de monitorizacdo da coagulagdo sanguinea: ( ) Sim ( ) Néo

Ecocardiografia bidimensional: ( ) Sim () N&o

Eletrocardiografia convencional e dindmica: ( ) Sim ( ) Néo

Referéncia de laboratério de histocompatibilidade: ( ) Sim( ) Nao
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Nome: CNPJ:

Unidade de terapia intensiva: ( ) Sim ( ) Néo

Para a modalidade de transplante de pancreas:

Ambulatério para acompanhar os pacientes no pré e pés-transplante: () Sim ( ) Néo
Emergéncia funcionando durante as 24 (vinte e quatro) horas do dia: ( ) Sim ( ) Nao
Hospital dia: ( ) Sim ( ) Néo

Servigo de broncoscopia: ( ) Sim ( ) Nao

Servico de didlise aguda (proprio ou terceirizado): ( ) Sim ( ) Ndo

Se terceirizado, anexar a proposta SAIPS a cépia do contrato e indicar:
Nome da empresa contratada:
CNPJ:

Servigo de endoscopia: ( ) Sim () Nao

Servicgo de fisioterapia: ( ) Sim () Nao

Servico de hemodinamica: ( ) Sim( ) Nao

Servigo de hemoterapia com capacidade de atender a necessidade de grandes quantidades
de sangue e hemoderivados e aférese (préprio ou terceirizado): ( ) Sim () N&o

Se terceirizado, anexar a proposta SAIPS a copia do contrato e indicar:

Nome da empresa contratada:
CNPJ:

Servigco de laboratério de andlises clinicas (préprio ou terceirizado) com licenca sanitéria
vigente: ( ) Sim () Nao

Se terceirizado, anexar a proposta SAIPS a copia do contrato e indicar:

Nome da empresa contratada:
CNPJ:

Servico de neurologia com eletroencefalografia (proprio ou terceirizado): () Sim ( ) Nao
Se terceirizado, anexar a proposta SAIPS a copia do contrato e indicar:

Nome da empresa contratada:
CNPJ:

Servigo de nutricdo: () Sim ( ) Néo

Servigo de odontologia: ( ) Sim () Nao

Servico de radiologia convencional e vascular: ( ) Sim ( ) Néo

Servico de radiologia intervencionista com recursos diagndsticos e terapéuticos: () Sim
( ) Néo

Servico de tomografia computadorizada: ( ) Sim ( ) N&o

Servico de ultrassonografia (doppler colorido): ( ) Sim ( ) Néo

Servigo especializado de enfermagem: ( ) Sim () N&o

Servigo social: () Sim ( ) Néo

Servico de avaliagcdo da funcao cardiaca: ( ) Sim ( ) Nao

Sistema de infusdo controlada e aquecida de fluidos: () Sim ( ) Néo
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Ecocardiografia bidimensional: ( ) Sim () N&o
Eletrocardiografia convencional e dinamica: ( ) Sim ( ) Néao
Referéncia de laboratorio de histocompatibilidade: ( ) Sim( ) Néo
Nome: CNPJ:

Equipe treinada para manejo de infeccdo em imunossuprimidos: ( ) Sim ( ) Ndo
Unidade de terapia intensiva: () Sim ( ) Néo

Unidade coronariana: ( ) Sim ( ) Néo

Para a modalidade de transplante de pulmé&o:

Ambulatério para acompanhar os pacientes no pré e pds-transplante: ( ) Sim ( ) Néo
Emergéncia funcionando durante as 24 (vinte e quatro) horas do dia: ( ) Sim ( ) Néo
Hospital dia: ( ) Sim ( ) Néo

Servico de avaliacéo da funcédo pulmonar, com prova de fung¢@o pulmonar completa (préprio
ou terceirizado): ( ) Sim () N&o

Se terceirizado, anexar a proposta SAIPS a copia do contrato e indicar:

Nome da empresa contratada:
CNPJ:

Servigo de broncoscopia: ( ) Sim ( ) Nao

Servigo de didlise aguda (préprio ou terceirizado): () Sim ( ) Ndo

Servigo de endoscopia: ( ) Sim () Nao

Servicgo de fisioterapia: ( ) Sim () Nao

Servi¢go de hemodinamica: ( ) Sim( ) Nao

Servigo de hemoterapia com capacidade de atender a necessidade de grandes quantidades
de sangue e hemoderivados e aférese (préprio ou terceirizado): ( ) Sim ( )N&o

Se terceirizado, anexar a proposta SAIPS a copia do contrato e indicar:

Nome da empresa contratada:
CNPJ:

Servi¢co de laboratério de andlises clinicas (préprio ou terceirizado) com licenca sanitaria
vigente: ( ) Sim ( ) N&o

Se terceirizado, anexar a proposta SAIPS a copia do contrato e indicar:

Nome da empresa contratada:
CNPJ:

Servigo de neurologia com eletroencefalografia (proprio ou terceirizado): () Sim ( ) Néo
Se terceirizado, anexar a proposta SAIPS a cépia do contrato e indicar:

Nome da empresa contratada:
CNPJ:

Servico de nutricdo: () Sim ( ) Néo

Servi¢o de odontologia: ( ) Sim () Nao
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Servico de radiologia intervencionista com recursos diagnosticos e terapéuticos: () Sim
( ) Néo

Servico de tomografia computadorizada: ( ) Sim ( ) Néo

Servigo de ultrassonografia (doppler colorido): ( ) Sim ( ) Néo

Servico especializado de enfermagem: ( ) Sim () Néo

Servico social: () Sim ( ) Néo

Servico de avaliagdo da funcao cardiaca: ( ) Sim ( ) Nao

Ecocardiografia bidimensional com medidor direcional de vazéo: ( ) Sim ( ) N&do

Cineangiocardiografia: ( ) Sim ( ) Néo

Sistema de infuséo controlada e aquecida de fluidos e bombas de infusdo rapida: ( ) Sim
( ) Néo

Sistema de circulagao extracorpdrea com bombas centrifugas: ( ) Sim ( ) Néao

Sistema de monitorizacdo da coagulagéo sanguinea: ( ) Sim ( ) Néo

Eletrocardiografia convencional e dindmica: ( ) Sim ( ) Néo

Referéncia de laboratério de histocompatibilidade: ( ) Sim( ) Nao

Nome: CNPJ:

Unidade coronariana: ( ) Sim ( ) Néo

Para a modalidade de transplante de rim:

Ambulatério para acompanhar os pacientes no pré e poés-transplante: ( ) Sim ( ) Néo
Emergéncia funcionando durante as 24 (vinte e quatro) horas do dia: ( ) Sim ( ) Nao
Hospital dia: ( ) Sim ( ) Néo

Servico de dialise intra-hospitalar (proprio ou terceirizado): ( ) Sim( ) N&o
Se terceirizado, anexar a proposta SAIPS a copia do contrato e indicar:
Nome da empresa contratada:
CNPJ:

Servigco de laboratério de andlises clinicas (préprio ou terceirizado) com licenca sanitéria
vigente: ( ) Sim () Néo

Se terceirizado, anexar a proposta SAIPS a copia do contrato e indicar:

Nome da empresa contratada:
CNPJ:

Servigo de nutricdo: () Sim ( ) Néo

Servigo de odontologia: ( ) Sim () Nao

Servi¢o de radiologia convencional e vascular: () Sim ( ) Néo
Servico de tomografia computadorizada: ( ) Sim ( ) N&o
Servigo especializado de enfermagem: ( ) Sim () N&o
Servigo social: () Sim () Néo

Servico de avaliagcdo da funcao cardiaca: ( ) Sim ( ) Nao

Sistema de monitorizagao da coagulacéo sanguinea: () Sim ( ) Néo
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Referéncia de laboratério de histocompatibilidade: ( ) Sim( ) Nao
Nome: CNPJ:

Equipe treinada para manejo de infeccdo em imunossuprimidos: ( ) Sim ( ) Ndo

Paraamodalidade de transplante de intestino delgado (TID) / transplante multivisceral
(TMV) / transplante multivisceral modificado (TMVM):

Ambulatério para acompanhar os pacientes no pré e pos-transplante: ( ) Sim ( ) Nao
Emergéncia funcionando durante as 24 (vinte e quatro) horas do dia: ( ) Sim ( ) Néo
Hospital dia: () Sim ( ) Néo

Servico de didlise aguda (préoprio ou terceirizado): () Sim ( ) Ndo

Se terceirizado, anexar a proposta SAIPS a copia do contrato e indicar:
Nome da empresa contratada:
CNPJ:

Servigo de endoscopia durante as 24 (vinte e quatro) horas do dia: ( ) Sim ( ) Nao
Servigo de fisioterapia: ( ) Sim () Nao

Servico de hemodinamica: ( ) Sim( ) Nao

Servigo de hemoterapia com capacidade de atender a necessidade de grandes quantidades
de sangue e hemoderivados e aférese (proprio ou terceirizado): ( ) Sim () Néo

Se terceirizado, anexar a proposta SAIPS a copia do contrato e indicar:

Nome da empresa contratada:
CNPJ:

Servico de laboratorio de andlises clinicas (préprio ou terceirizado) com licenca sanitaria
vigente: ( ) Sim () Néo

Se terceirizado, anexar a proposta SAIPS a copia do contrato e indicar:

Nome da empresa contratada:
CNPJ:

Servigo de neurologia com eletroencefalografia (proprio ou terceirizado): () Sim ( ) N&o
Se terceirizado, anexar a proposta SAIPS a copia do contrato e indicar:

Nome da empresa contratada:
CNPJ:

Servigo de nutricdo: () Sim ( ) Néo

Servico de odontologia: ( ) Sim () Nao

Servico de radiologia convencional e vascular: () Sim ( ) Néo

Servico de radiologia intervencionista com recursos diagndésticos e terapéuticos: () Sim
( ) Néo

Servico de tomografia computadorizada: ( ) Sim ( ) N&o

Servigo de ultrassonografia (doppler colorido): ( ) Sim ( ) Néo

Servigo especializado de enfermagem: ( ) Sim () N&o
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e Servico social: () Sim ( ) Néo

e Servico de avaliacdo da funcao cardiaca: ( ) Sim ( ) Néo

e Servigco com capacidade de realizar tipagem ABO durante as 24 (vinte e quatro) horas do
dia: ( ) Sim ( ) Néo

e Servico de anatomia patoldgica (préprio ou terceirizado): ( ) Sim ( ) Nao
Se terceirizado, anexar a proposta SAIPS a cépia do contrato e indicar:
Nome da empresa contratada:
CNPJ:

¢ Disponibilidade de enteroscopia (proprio ou terceirizado): ( ) Sim ( ) Ndo
Se terceirizado, anexar a proposta SAIPS a cépia do contrato e indicar:
Nome da empresa contratada:
CNPJ:

e Ecocardiografia bidimensional com medidor direcional de vazdo: ( ) Sim ( ) N&o
e Sistema de circulacdo extracorpdrea com bombas centrifugas: ( ) Sim () N&o
e Sistema de monitorizacdo da coagulagdo sanguinea: ( ) Sim ( ) Nao
e Eletrocardiografia convencional e dindmica: () Sim ( ) Néo
e Referéncia de laboratério de histocompatibilidade: ( ) Sim( ) Ndo

Nome: CNPJ:

e Equipe treinada para manejo de infeccdo em imunossuprimidos: ( ) Sim ( ) N&o

Declaro ciéncia de que devem ser, obrigatoriamente, anexados a proposta no Sistema de
Apoio a Implementacdo de Politicas em Salde — SAIPS, os seguintes documentos
(formato néo editavel):

e Copia do alvara de funcionamento sanitario vigente, ndo se aceitando a simples
apresentacéo de protocolo de solicitacéo de inspecéo sanitaria.

¢ Nominata, endereco eletrbnico e telefone atualizados do diretor geral e técnico do
estabelecimento/centro transplantador.

e Copia dos contratos vigentes celebrados com terceiros na prestacéo de servicos.

Diretor do Estabelecimento

local Data
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