COLOCAR O
LOGOTIPO DO
SERVICO OU
HOSPITAL

COLOCAR O NOME DO HOSPITAL OU SERVICO

N7

PARANA

GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE

FORMULARIO PARA LIBERACAO DA CORNEA

RGCT DO DOADOR:

Inicias doador:

Idade:

Data do Obito Data da Enucleacéo

Data Processamento Data da Preservacao

/ / / /

/ / / /

Hora Hora

Hora Hora

TECIDO DIREITO

TECIDO ESQUERDO

Exposicao Epitelial

1 2

Defeito Epitelial

Opacidade Sub-

Epitelial

Edema Estromal

Estria Estromal

Infiltrado Estromal

Dobras na “Descemet”

Perda Células Endoteliais

Guttata

Arco Senil

Pterigio

Cicatrizes

Leucoma
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Reflexo Especular
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Contagem de Células Endoteliais

TECIDO INDICADO PARA TRANSPLANTE:

[ ]Job [ __]opTICO [ ] TECTONICO
[ Joe [ __]opTICO [ ] TECTONICO

Meio de Preservacdo: Lote:

[ | DESCARTE
[ | DESCARTE

Data Validade:

Validade da Cornea:

OBS:

Meédico Responsavel pela Avaliacao e Liberacao
Ass. e Carimbo

Data Horario

SISTEMA ESTADUAL DE TRANSPLANTES DO PARANA
Rua Barao do Rio Branco, 465 — 1° Andar — Centro — Curitiba - CEP 80010-180 — Parana - Fone: (41) 3304-1900 — Fax: (41) 3304-1909

www.saude.pr.gov.br / e-mail:

sesatran@sesa.pr.gov.br
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