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 TECIDOS HUMANOS

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

Identificac&o do estabelecimento (conforme consta no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude - CNES):

Nome fantasia:

Nome empresarial:

CNES: CNPJ: Conveniado ao SUS: ( ) Sim () Néo
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
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| — Equipe:
Equipe médica — foi apresentada a lista de verificacdo de equipe: ( ) Sim ( ) Néao

Equipe multidisciplinar minima (para os casos de Transplante de Membrana Amniética e
de Pele):

Declaro que a equipe multidisciplinar conta com:
() Enfermeiro coordenador
() Enfermeiros e técnicos de enfermagem
() Fisioterapeutas
() Psicologos

() Assistentes sociais

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

A. Paraas modalidades de transplante de membrana amniética e de pele:

e Laboratério de analises clinicas, com licenca sanitaria vigente: () Sim ( ) Néo

e Sala de cirurgia ou ambulatério adequado para a realizacdo do transplante: () Sim

( ) Néo

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

e Unidade de terapia intensiva (quando indicado): ( ) Sim ( ) N&o

B. Para amodalidade de transplante de tecidos cardiovasculares:
e Laboratorio de analises clinicas, com licenga sanitaria vigente (préprio ou terceirizado): ( )
Sim () Néo

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

Nome da empresa contratada:

CNPJ:

e Radiologia convencional: ( ) Sim ( ) N&o
e Sala de cirurgia ou ambulatério adequado para a realizacdo do transplante: ( ) Sim
( ) Néo

e Servico de anatomia patoldgica (préprio ou terceirizado) : ( ) Sim ( ) Nao
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Se terceirizado, anexar a proposta SAIPS a copia do contrato e indicar:

Nome da empresa contratada:

CNPJ:

Servico de hemoterapia: ( ) Sim ( ) Nao
Servico de radiologia com tomografia computadorizada, disponivel 24 (vinte e quatro) horas:
( )Sim ( )Nao

Unidade de terapia intensiva (quando indicado): ( ) Sim ( ) Nao

Para a modalidade de transplante de tecidos oculares:

Geladeira para armazenamento dos tecidos com controle de temperatura: () Sim ( ) N&o

Microscépio cirdrgico e demais equipamentos e instrumentos oftalmolégicos para cirurgia e

controle de qualidade dos tecidos oculares humanos: ( ) Sim ( ) Néo

Protocolo de conferéncia do tecido a ser utilizado, verificando os dados do doador e do

receptor, data de validade do tecido, resultado dos exames sorolégicos, temperatura da

caixa e condi¢bes de acondicionamento do tecido: ( ) Sim( ) Ndo

Sala de cirurgia ou ambulatério adequado para a realizagdo do transplante: () Sim
( ) Néo

Servi¢go de documentacdo médica e de prontuarios de pacientes: ( ) Sim ( ) N&o

Servigo de esterilizagdo: ( ) Sim ( ) Nao

Para a modalidade de transplante de tecidos musculo esqueléticos:

Laboratorio de analises clinicas, com licenga sanitaria vigente (préprio ou terceirizado): ( )
Sim ( ) Néao

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

Nome da empresa contratada:

CNPJ:

Radiologia convencional: ( ) Sim ( ) Nao

Sala de cirurgia ou ambulatério adequado para a realizacdo do transplante: () Sim
( ) Néo

Servico de anatomia patoldgica (proprio ou terceirizado) : ( ) Sim ( ) N&o

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

Nome da empresa contratada:

CNPJ:

Servico de radiologia com tomografia computadorizada, disponivel 24 (vinte e quatro) horas:
( )Sim ( )Nao
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e Servico de tratamento de deformidades 6sseas (quando aplicavel): ( ) Sim ( ) Nao

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
apresentacao de protocolo de solicitacdo de inspecao sanitaria.

¢ Nominata, enderego eletronico 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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