MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Atencéo a Saude
Departamento de Atencéo Especializada
Sistema Nacional de Transplantes

ESTABELECIMENTOS DE SAUDE
REQUERIMENTO PARA REALIZAR TRANSPLANTE DE
FIGADO

|:| Autorizacéo |:| Renovacgao

N° do SNT:

A ser preenchido pelo SNT no ato da autorizacéo
A ser preenchida pela CNCDO no ato da renovacéao

Estabelecimento:

cece | [ | L L L L L L 0L 1L 1 1 1 1 1 ] convenadoaosus:|[ |s [ [N
Endereco: N°

Bairro: Cidade UF cep| | ||| 1 1]
Fone: Fax: E-mail:

Diretor Técnico: CRM

Numero do Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude — CNES

(Preenchimento obrigatério de acordo com a Portaria GM/MS n° 2600 de 21 de outubro de 2009)
* Declaro que os itens a seguir constam do processo de pedido de autorizacdo.

Declara¢bes

|:| Compromisso de fiscalizacdo e controle pelo SNT

[ ] Ato constitutivo (Contrato Social ou Estatuto do estabelecimento)

[ ]Ato de designagéo e posse da diretoria

[ ]Equipe especializada contratada ou funcional

[ |Disponibilidade de pessoal

[ ]Instrumental e equipamentos

[ | Designagao do responsavel técnico

[ ] Comprovagao da natureza juridica

[ ]Alvara de Funcionamento Fornecido pela Vigilancia Sanitaria - VISA

[ ] N°da autorizagéo das equipes com quem atua.

|:| Declaracao de disponibilidade de servicos em tempo integral para apoio as equipes
|:| Comprovante de existéncia e funcionamento de Comissao Intra-hospitalar de Transplante
|:| Comprovante de existéncia e funcionamento de Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar
[ ] Meédico plantonista 24 h




Integram o corpo clinico e multi-profissional do estabelecimento

[ |Pediatra

[ ]Nefrologista

[ ]infectologista

[ |Hemoterapeuta

[ ]Radiologista

[ ]imunologista

[ |Assistente Social

[ |Fisioterapeuta

[ |Especialista em satide mental

|:| Anestesista com experiéncia em Tx hepético e no atendimento a pacientes com insuficiéncia hepatica;

|:| Enfermeiro com experiéncia em Tx hepatico comprovada;

Infra-estrutura-Geral

[ | Ambulatério para acompanhamento pre-transplante
Ambulatério de pos-transplante
[ ] Laboratério de analise

|:| Servico de Imagenologia (radiologia, ultra-sonografia) 24 horas.

[ ]servigo de Anatomia Patolégica

[ ]Servico de Hemoterapia 24 horas

[ ]Unidade de Terapia Intensiva

|:| Centro cirdrgico, para a realizacdo concomitante dos procedimentos de retirada e de implante;
[ ] Comissao de Controle de Infecgdo Hospitalar

[ | Farmécia com capacidade de prover medicamentos necesséarios aos procedimentos de transplantes
e enxertos;

[ |Laboratério de Histocompatibilidade autorizado pelo SNT/MS.
[ ]Rotina de CCIH, centro cirtrgico e UTI;

Infra-estrutura-Especifica

[ ] cineangiocardiografia

[ ]Ecocardiografia Bidimensional com medidor direcional de vaz&o
[ |Eletrocardiografia convencional ou dinamica

[ |Eletrocardiograma

[ ]Radiologia Convencional Vascular

[ ]servigo de Endoscopia

[ ]servigo de Endoscopia Digestiva Alta

[ ]servigo de Fisioterapia

[ ]servico de Hemodinamica




Servico de Hemoterapia com capacidade de atender a necessidade de grandes quantidades de
sangue e hemoderivados

[ ]servigo de Radiologia Convencional e Intervencionista

[ ]servigo de Radiologia Intervencionista com recursos diagnésticos e terapéuticos nas areas: vascular e
de vias biliares

[ ]servico de Tomografia Computadorizada

[ ]servico de Tomografia Computadorizada de Abdémen

|:| Servico de Ultra-Sonografia com medidor convencional de vazéo (Doppler Colorido)
[ ]Servicos de Avaliagéo da Fungéo Cardiaca

|:| Sistema de Circulacdo Extracorpérea com bombas centrifugas

[ | sistema de Infuséo Controlada e aquecida de fluidos e bombas de fuséo rapida
|:| Sistema de Infusdo de sangue com capacidade de vazao de até onze litros por minuto
[ | sistema de Monotirizagéo da Coagulagdo Sanguinea

[ ]servico de Dilise Aguda

[ ]unidade Coronariana

|:| Unidade de Tratamento Dialitico (proprio ou terceirizado)

|:| Unidade de Tratamento Dialitico incluindo Hemofiltragao (proprio ou terceirizado)
[ ]Urtra-sonografias

[ ]servico de Broncoscopia

|:| Laboratorio de Histocompatibilidade (proprio ou terceirizado)

[ |Hospital-Dia

Observacoes:

Parecer conclusivo:

Nome Coordenacgédo Estadual Assinatura

local Data




