	[image: image1.png]



	SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

SISTEMA ESTADUAL DE TRANSPLANTES

Home Page: www.saude.sp.gov.br  E-mail: ctrans@saude.sp.gov.br
             FICHA PARA INSCRIÇÃO DE PACIENTE
	Ficha - 9

	
	
	Rim



	RGCT:
	     

	

	

	 FORMCHECKBOX 
 Inscrição
	 FORMCHECKBOX 
 Alteração
	 FORMCHECKBOX 
 Reinscrição
	 FORMCHECKBOX 
 Priorização

	


	A. Identificação :

	

	CPF :
	     .     .     /     
	Nome :
	     
	

	

	Nascimento :
	     /     /     
	Sexo :    FORMCHECKBOX 
 M      FORMCHECKBOX 
 F
	Cor :    FORMCHECKBOX 
  B     FORMCHECKBOX 
  N     FORMCHECKBOX 
  P     FORMCHECKBOX 
  A

	

	Endereço : 
	     
	

	

	CEP :
	     
	Cidade :
	     
	Estado :
	     
	

	

	Telefone 1 :
	     
	Telefone 2 :
	     
	Telefone 3:
	     
	

	

	Pager :
	     
	Fax :
	     
	E-Mail :
	     
	

	

	Nome da mãe :
	     
	

	

	Médico responsável :
	     
	C.R.M.
	     
	

	

	Unidade de diálise:
	     
	

	
	
	
	
	

	Equipe TX :
	     
	Hospital :
	     
	

	


	

	B. Dados complementares sobre o paciente :

	

	Tipo sangüíneo:   FORMCHECKBOX 
 A    FORMCHECKBOX 
 B    FORMCHECKBOX 
 O    FORMCHECKBOX 
 AB
	Tipo de doador :
	 FORMCHECKBOX 
 DVR  FORMCHECKBOX 
 DVNR  FORMCHECKBOX 
 Cadáver

	

	 FORMCHECKBOX 
 HBsAg
	 FORMCHECKBOX 
 Anti-HCV
	 FORMCHECKBOX 
 Chagas
	 FORMCHECKBOX 
 Outras ( especificar ) :
	     
	

	

	Diagnóstico:

	 FORMCHECKBOX 
 Glomerulonefrites
	 FORMCHECKBOX 
 Doença arterial hipertensiva

	 FORMCHECKBOX 
 Nefrites intersticiais
	 FORMCHECKBOX 
 Outros
	     
	

	 FORMCHECKBOX 
 Diabetes
	


	Início da diálise:
	     /     /     
	 FORMCHECKBOX 
 Retransplante
	nº de gestações:
	     
	

	

	Painel:
	     
	
	Data:
	     /     /     
	

	

	nº de transfusões:    FORMCHECKBOX 
 0    FORMCHECKBOX 
 1 – 5    FORMCHECKBOX 
 6 – 10    FORMCHECKBOX 
 > 10
	Última transfusão:
	     /     /     
	

	
	
	
	

	Tipagem HLA:
	A 1
	     
	A 2
	     
	B1 
	     
	B 2
	     
	DR 1
	     
	DR2 
	     
	

	


	Transplante duplo ?      FORMCHECKBOX 
   Não    FORMCHECKBOX 
    Sim
	Órgão:
	     
	

	
	
	
	


	
	
	
	

	C. Condições clínicas agravantes com priorização:

	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Impossibilidade total de acessos para diálise

	
	
	
	


	

	D. Anuência da equipe de transplante:

	

	Hospital:
	     
	Equipe:
	     

	

	Nome do chefe da equipe:
	     
	CRM
	     
	

	

	Assinatura:
	     
	Data:
	     /     /     
	

	


	Médico responsável:
	Diretor Clínico do Hospital (se priorizado):

	

	Nome
	     
	CRM
	     
	Nome
	     
	CRM
	     

	

	Assinatura
	     
	Data
	     
	Assinatura
	     
	Data
	     

	

	

	Ciência do Paciente/Responsável
	
	Data:
	     /     /     
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