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Prefeitura Municipal de Saude de Belo Horizonte
Subsecretaria de Assisténcia a Saude (SUASA)
Diretoria de Média e Alta Complexidade (DMAC)
Geréncia de Regulacdo do Acesso Ambulatorial (GERAM)
FORMULARIO PARA AVALIACAO DE TRANSPLANTE CARDIACO

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 (ODF ()M

E-mail
Municipio | Género |
Endereco

( ) PRIMEIRA CONSULTA EM CENTRO TRANSPLANTADOR ( ) TRANSFERENCIA DE CENTRO TRANSPLANTADOR
(obrigatoéria carta de préprio punho)

1- SITUACOES ESPECIAIS (anexar exames comprobatorios)

Insuficiéncia cardiaca NYHA Il ou IV: ( )Sim| ( )Nao
Arritmia maligna: ( )Sim| ( )Néo
Alto risco de morte em 1 (um) ano: ( )Sim| ( )Nao
2 - DIAGNOSTICO DE INDICACAO

3 - BREVE RESUMO CLINICO (incluindo tratamentos ja realizados)

4 — RESULTADO DO ECOCARDIOGRAMA (obrigatorio anexo do laudo do ecocardiodoppler)

5 - PACIENTE POSSUI INDICAQAO PARA TRANSPLANTE DE OUTRO ORGAO? ( )Sim | ( )Néo
Se sim, qual?
Assinatura
CRM
Data / /
Carimbo

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