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SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

SISTEMA ESTADUAL DE TRANSPLANTES

Home Page: http://www.saude.sp.gov.br
e-mail: ctrans@saude.sp.gov.br
                 FICHA DE INFORMAÇÃO DE STATUS                   


RIM

	

	Paciente:
	     
	

	

	RGCT:
	     
	(n.º do registro na Central de Transplantes)

	

	Equipe:
	     
	

	

	Hospital:
	     
	

	
	


	

	Solicito a partir desta data a atualização do status do paciente acima para:

	(ASSINALE APENAS UM STATUS)


	
	

	 FORMCHECKBOX 
  Ativo
	Receptor preparado para transplante.

	
	


	
	

	 FORMCHECKBOX 
  Sem condições clínicas

 FORMCHECKBOX 
  Suspenso pela Equipe

 FORMCHECKBOX 
  Exames pré-transplante incompletos

 FORMCHECKBOX 
  Recebeu ______ ª   transfusão em :  /  /    
	Temporariamente o receptor não participará da seleção para transplante.

(*) Permanecendo este status por mais de 365 dias (cumulativo), o receptor será automaticamente excluído do Sistema.

	
	


	
	

	 FORMCHECKBOX 
  Abandonou o tratamento
	Receptor excluído definitivamente do Sistema. Para reinscrição, o paciente não aproveitará a data da inscrição anterior para contagem do tempo de espera.

	 FORMCHECKBOX 
  Não quer ser transplantado
	

	 FORMCHECKBOX 
  Removido pela Equipe
	

	 FORMCHECKBOX 
  Removido sem condições clínicas
	

	 FORMCHECKBOX 
  Transferido para outro Estado em:
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
  Transplantado fora do Estado em:
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
  Transplantado com doador vivo em:
	
	

	 FORMCHECKBOX 
  Função renal recuperada
	

	
	


	
	

	 FORMCHECKBOX 
  Óbito em:
	     
	

	
	


	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Transferido para o Centro de Diálise: 
	     
	

	
	


	

	Assinatura e Carimbo do Médico:
	     
	Data:
	     
	

	


	

	Ciência do paciente:
	
	Data:
	
	

	Assinatura do paciente/responsável
	

	


	Testemunhas:

	

	Nome:
	
	RG:
	
	Data:
	
	

	

	Nome:
	
	RG:
	
	Data:
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