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PREFEITURA i i ¢ ;
BELO HORIZONTE Prefeitura Municipal de Saude de Belo Horizonte

Subsecretaria de Assisténcia a Saude (SUASA)
Diretoria de Média e Alta Complexidade (DMAC)
Geréncia de Regulacao do Acesso Ambulatorial (GERAM)
FORMULARIO PARA AVALIACAO DE TRANSPLANTE DE PULMAO

[ |
SUS m.
]

Unidade solicitante
Centro transplantador de preferéncia
Nome completo
Nome social
Nome da mée Peso atual (em kg)
Telefone 01 () Data de nascimento / /
Telefone 02 () Sexo ()F ()M
E-mail
Municipio | Género |
Endereco
() PRIMEIRA CONSULTA EM CENTRO TRANSPLANTADOR ( ) TRANSFERENCIA DE CENTRO TRANSPLANTADOR
(obrigatdria carta de préprio punho)
1- SITUACOES ESPECIAIS (anexar exames comprobatorios)
Doencga pulmonar obstrutiva cronica classe 11l NYHA ( )Sim () Néo
Fibrose pulmonar primaria ou secundaria classe 111 NYHA ( )Sim () Néo
Bronquiectasias classe 11l NYHA ( )Sim () Naéo
Hipertenséo pulmonar classe 111 NYHA ( )Sim [ ( )Nao
Fibrose cistica () Sim ( ) Né&o
2- SITUACOES CLINICAS
Limitac&o da atividade, confortaveis apenas em repouso ( )Sim [ ( )Naéo
Volume expiratorio forgado em um segundo (VEF1) menor que 500 ml (menor ou igual a 25% do predito apos [ () Sim () Nao
broncodilatador)
Capacidade pulmonar total (CPT) ou capacidade vital forcada (CVF), menor que ou igual a 60% do predito ( )Sim ( ) Naéo
Declinio rapido do VEF1 ( )Sim () Naéo
2.1 - Hipertensdo pulmonar secundaria, principalmente se:
Pressao de artéria pulmonar média maior ou igual a 55mmHg; () Sim () Néo
Pressdo de atrio direito média maior ou igual a 15 mmHg; ( )Sim () Néo
indice cardiaco menor de 2 L/min/m2; ( )Sim | ( )Néo
Auséncia de resposta a vasodilatador (_)Sim () Néo
Hipoxemia (PO2<60), hipercapnia e perda de peso com dieta adequada ( )Sim () Néo
Contraindicacdo para cirurgia redutora; () Sim () Néo
Deficiéncia de alfa 1 antitripsina; ( )Sim () Nao
InfeccBes de repeticdo ou por cepas bacterianas multirresistentes, hemoptise, pneumotorax. (_)Sim [ () Néo
3 - EXAMES LABORATORIAIS
Nota: Anexar 0s exames obrigatorios recentes (todos devem ser dosados na mesma amostra de sangue)
Resultado do exame espirometria e gravidade Data
4 — PACIENTE POSSUI INDICAGAO PARA TRANSPLANTE DE OUTRO ORGAO? ( ysim| ( )Nio
Se sim, qual?
Assinatura:
CRM:
Data: [/ [
Carimbo

Secretaria Municipal de Satde/GERAM/DMAC
Av. Afonso Pena, 2336 - Funcionarios, Belo Horizonte - MG, 30130-012
Telefone: (31) 3263-7152
E-mail: transplantesus@pbh.gov.br




