- TERMO DE DECLARAGCAO DE MORTE ENCEFALICA parana &

ema Eatady

o T Resolucdo CFM ne 2173/2017 COYERNQ RO ERTARD
Hospital: CNES:
Municipio: UF: Registro hospitalar:
Paciente:
Data nascimento: Sexo: () F ()ym

Nome da mae:
Identificagcdo do paciente: ( )RG ( )CNH ( ) Cons. profissional ( ) Cart. Trabalho ( ) Outros:
Numero do documento:

Diagndstico principal: CID:

Diagndstico secundario: CID:

Exame confirmatério da lesdao neurolégica: ()TC ( ) RM ( )Outro:
Data: Hora:
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Presenca de lesdo encefdlica de causa conhecida, irreversivel e capaz de causar a morte encefalica?

Auséncia de causas trataveis que possam confundir o diagndstico de morte encefalica?

Tratamento e observagdo hospitalar =26 horas ou = 24 horas em encefalopatia hipdxico-isquemica?

Temperatura corp. > 352C + SatO > 94% + PAS 2100 mmHg ou PA média = 65 mmHg ou pela faixa etaria < 16 anos?
Auséncia de drogas depressoras do sistema nervoso central ou de bloqueadores neuromusculares?

HiREN
HnEnn

( 12 EXAME CLiNICO )
Data: Hora: PA(mmHg): Temperatura(2C):
Coma ndo perceptivo? ( )Sim ( ) Nao Apneia ( estado clinico de apneia)? () Sim () Ndo

Direito i Esquerdo

Exame neurolégico (exame dos reflexos)

SIM NAO | *NT NAO , *NT
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Pubila fi .

plAa flxa e arreatlva, D D D : D D D
Auséncia de reflexo cérneo-palpebral (] (] (] I (] (] (]
Auséncia de reflexo éculo-cefélico (] (] (] ' [ ] [ ] [ ]
Auséncia de reflexo vestibulo-caldrico (] [ ] [ ] ! (] [ ] []
Auséncia de reflexo de tosse SIM (] - NAO (]
*NT - ndo testado - Justifique o motivo de nao ter sido testado o reflexo:
Médico supervisor: CRM: Ass. identificada:
Médico acompanhante: CRM: Ass. identificada:
[ TESTE DE APNEIA )
Data: Hora: PA(mmHg): Temperatura(2C):
Auséncia de movimentos respiratérios com PaCO , > 55mmHg? () Sim () Nado
Pa CO, Inicial: Pa O, Inicial:
Pa CO , Final: Pa O, Final:
Médico supervisor: CRM: Ass. identificada:
( 22 EXAME CLINICO ]
Data: Hora: PA(mmHg) Temperatura(2C):
Coma nao perceptivo? ( )Sim ( ) Nao Apnéia ( estado clinico de apnéia)? () Sim () Ndo
Exame neuroldégico (exame dos reflexos) Direito Esquerdo

g SIM |, NAO | *NT sl NAO |, *NT
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Pupila fixa e arreativa D D D E D D D
Auséncia de reflexo cérneo-palpebral [ ] [ ] [ ] o) ) )
Auséncia de reflexo 6culo-cefélico [ ] [ ] [ ] i (] (] (]
Auséncia de reflexo vestibulo-calérico (] (] (] i (] (] [ ]
Auséncia de reflexo de tosse SIM [ ] NAO [ ]
*NT - ndo testado - Justifigue o motivo de n3o ter sido testado o reflexo:
Meédico supervisor: CRM: Ass. identificada:
Médicoacompanhante: CRM: Ass.identificada:
[ EXAME COMPLEMENTAR
Data: Hora: PA(mmHg) Temperatura(2C):

Tipo: ( )DTC ( )EEG ( ) Angiografia () Cintilografia () outro:
Auséncia de perfusdo sanguinea ou de atividade metabdlica ou elétrica encefalica? () Sim () Nao

Médico supervisor: CRM: Ass. identificada:

Sistema Estadual de Transplantes do Parana
Plantdo 24 hs: 41 - 3304-1901 , 41-3304-1902 / 1925
Contatos: email: plantaocetpr@sesa.pr.gov.br
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