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Formulario de Encaminhamento para Avaliacao Pré-Transplante de Figado, em Goias.

Estabelecimento solicitante:

Endereco:

Bairro: Cidade: UF:
Telefone 1: Telefone 2:

Nome:

Nome da mae:

Data Nasc.: RG (anexar cépia):

Cartdo SUS (anexar cépia): CPF:

Endereco (anexar cépia):

Bairro: Cidade: UF:

Telefone 1: Telefone 2:

Outras fontes de contato:

Critérios para agendamento de consultas para avaliagao pré-transplantes hepatico (definido por
Responsavel Técnico de Equipe Transplantadora de Figado, em Goias)

RNM ou Tomografia de adbome;

Ultrassonografia de abdome; Possuir calculo de MELD > 11.

Sintese do médico que justifique essa solicitagao:

Carimbo e assinatura do médico.

Atencao: Obrigatdrio anexar toda documentacgdo e resultados de exames recentes
(tempo < 2 meses) no formato PDF.

Encaminhar essa solicitagdo devidamente preenchida e os anexos via GERCON ou E-MAIL
para o endereco eletronico: regulatransplantes.saude@goias.gov.br

Em caso de duvidas entrar em contato com a CET/GO pelo telefone: (62) 3201-1708 ou (62) 3201-2200
(horario comercial) ou pelo e-mail supracitado em qualquer momento.

Central Estadual de Transplantes de Goias - CET/GO.
Rua 94, Qd.: F-13, Lt.: 24, N2 188 - St. Sul, Goiania - GO, 74083-105, Telefone: (62) 3201-2200
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