o PREFEITURA
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 RIM, RIM-PANCREAS, PANCREAS

[ |
SUS mN.
]

Unidade solicitante

Centro transplantador
de preferéncia

Nome completo

Nome social

Nome da mae

Peso atual (em kg)

Telefone 01 ()

Data de nascimento

/

Telefone 02 ()

Sexo

()F ()M

E-mail

Municipio

Endereco

TRANSPLANTE DE: ( ) Rim( ) Rim-Pancreas ( ) Pancreas

(obrigatéria carta de préprio punho)

( ) PRIMEIRA CONSULTA EM CENTRO TRANSPLANTADOR ( ) TRANSFERENCIA DE CENTRO TRANSPLANTADOR

1 - CAUSA DA DOENCA RENAL

2 - PACIENTE REALIZA DIALISE. Caso sim, responder abaixo: (') Sim - Inicio: () Néo
-
Paciente portador de Diabetes Mellitus tipo 1 ( )Sim () Néo
Paciente realiza didlise peritoneal: ( )Sim () Néo
Paciente realiza hemodialise: ( )Sim () Néo
Se realiza hemodialise, quais séo os dias das sessdes: ()SQst () TQSs?
Se realiza hemodialise, conforme disponibilidade de vaga, pode ser agendada consulta no dia da sessdo? ( )Sim () Néo
3-PACIENTE REALIZA TRATAMENTO CONSERVADOR ( )Sim () Néo
Caso sim, responder abaixo:
Creatinina com intervalo de pelo menos 30 CREATININA 1: CREATININA 2:
dias (anexar exames comprobatorios)
4 -PACIENTE CANDIDATO A RETRANSPLANTE. Caso sim, qual foi o centro do primeiro () Sim () Néo
transplante?
5 - PACIENTE POSSUI INDICAGAO PARA TRANSPLANTE DE OUTRO ORGAO? ( )Sim ( ) Néo
Se sim, qual?
Nota: 1SQS: segunda-feira, quarta-feira, sexta-feira; 2TQS: terga-feira, quinta-feira, sabado.
Assinatura
CRM
Data / / Carimbo

Av. Afonso Pena, 2336 - Funcionarios, Belo Horizonte - MG, 30130-012

Secretaria Municipal de Salde/GERAM/DMAC

Telefone: (31) 3263-7152
E-mail: transplantesus@pbh.gov.br




