(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO
Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Coração, que o (nome do hospital), ficará à disposição do Sistema Nacional de Transplantes (SNT) e da Central de Notificação, Captação e Distribuição de Órgãos e Tecidos do Estado de Santa Catarina (CNCDO-GO), para quaisquer tipos de Fiscalização e Controle relativos aos procedimentos de Transplante de Coração.
Cidade, dia de mês de ano.
_______________________________
(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO
Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Coração, que o (nome do hospital), possui equipe especializada contratada em seu quadro funcional.
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________
(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
 (timbre do hospital)

DECLARAÇÃO
Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Coração, que o (nome do hospital) dispõe em seu quadro funcional de pessoal para apoio as equipes de transplante. 
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________
(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO
Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Coração, que o (nome do hospital) possui os equipamentos e instrumentos necessários para realizar Transplante de Coração. 
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________
(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO
Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Coração, que o (nome do hospital) dispõe de serviços de apoio em tempo integral para suporte às equipes. 
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________
(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
 (timbre do hospital)

DECLARAÇÃO
Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Coração, que o (nome do hospital) tem a sua disposição médico plantonista 24 horas.
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________
(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO
Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Coração, que o (nome do hospital) dispõe em seu quadro funcional de Médico Pediatra, Médico Nefrologista, Médico Infectologista, Médico Hemoterapeuta, Médico Radiologista, Médico Imunologista, Assistente Social, Fisioterapeuta, Especialista em saúde mental e Hemodinamicista.
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________
(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO
Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Coração, que o (nome do hospital) possui Centro Cirúrgico com capacidade para realizar concomitantemente os processos de retirada e transplante.
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________
(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO
Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Coração, que o (nome do hospital) possui Unidade de Terapia Intensiva em sua estrutura.
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________
(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO
Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Coração, que o (nome do hospital) possui os serviços de (Serviiço de hemoterapia 24h, serviço de avaliação da função pulmonar, serviço de endoscopia digestiva alta, serviço de fisioterapia, serviço de hemodinâmica, serviço de hemoterapia 24h, serviço de tomografia computadorizada, serviço de Avaliação da Função cardíaca, serviço de broncoscopia, serviço de diálise aguda) em atividade em sua estrutura.
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________
(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
 (timbre do hospital)

DECLARAÇÃO
Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Coração, que o (nome do hospital) possui serviço de Radiologia convencional e vascular em sua estrutura.
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________
(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO
Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Coração, que o (nome do hospital) possui serviço de Ultra-sonografia em sua estrutura.
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________
(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
 (timbre do hospital)

DECLARAÇÃO
Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Coração, que o (nome do hospital) possui Comissão de Controle de Infecção Hospitalar atuante e formalmente constituída (anexar cópia portaria que institui CCIH).
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________
(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO
Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Coração, que o (nome do hospital) possui Ambulatório para acompanhamento pós-transplante dos receptores de coração.
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________
(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO
Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Coração, que o (nome do hospital) dispõe na sua estrutura Farmácia para apoio aos profissionais.
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________
(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO
Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Coração, que o (nome do hospital) possui serviço de Eletrocardiografia (convencional ou dinâmica) em sua estrutura.
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________
(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO
Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Coração, que o (nome do hospital) possui serviço de Ecocardiografia bidimensional em sua estrutura.
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________
(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO
Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Coração, que o (nome do hospital) possui serviço de Cineangiocardiografia em sua estrutura.
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________
(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO
Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Coração, que o (nome do hospital) possui Unidade Coronariana em sua estrutura.
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________
(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO
Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Coração, que o (nome do hospital) possui serviço de Emergência cardiológica 24h em sua estrutura.
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________
(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO
Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Coração, que o (nome do hospital) têm a sua disposição serviço de Anatomia Patológica (próprio ou tercerizado – se terceirizado anexar contrato de prestação de serviço). 
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________
(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
 (timbre do hospital)

DECLARAÇÃO
Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Coração, que o (nome do hospital) possui Agência transfusional 24 horas (próprio ou terceirizado –se contratada anexar contrato) em sua estrutura.
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________
(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO
Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Coração, que o (nome do hospital) possui serviço de Laboratório de Histocompatibilidade (próprio ou terceirizado – se contratada anexar contrato).
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________
(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO
Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Coração, que o (nome do hospital) possui serviço de documentação médica e de prontuários de pacientes em sua estrutura.
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________
(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO
Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Coração, que o (nome do hospital) possui (sistema de circulação extracorpórea com bombas centrífugas, sistema de infusão controlada e aquecida de fluídos e bombas de fusão rápida, sistema de infusão de sangue com capacidade de vazão de até onze litros por minuto, sistema de monotirização da coagulação sanguínea) sua estrutura.
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________
(nome e assinatura do Diretor do Hospital)

(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO
Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Coração, que o (nome do hospital) possui (Unidade de Tratamento Dialítico (próprio ou tercerizado)) em sua estrutura.
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________
(nome e assinatura do Diretor do Hospital)

(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO
Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Coração, que o (nome do hospital) possui serviço de Hospital-Dia.
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________
(nome e assinatura do Diretor do Hospital)

EQUIPE
(timbre do hospital)
DECLARAÇÃO DE DISPONIBILIDADE DE SERVIÇOS 

Declaro, para fins de autorização para realização de procedimentos em transplantes, que todos os membro da equipe de transplante_______________ do Hospital _______________________ possui disponibilidade em tempo integral e capacidade concomitante dos procedimentos de retirada e transplante de _____________.

cidade, dia de mês de ano.
_______________________________
(nome e assinatura do Responsável Técnico)
