( 6 ;) Protocolo de Encaminhamento . %
'\/Sistema Estadual Avaliacao Pré-Transplante - CORACAO PARANA
de Transplantes GOVSECR;ES:.ES SEUSJEADO
do Parana

Para encaminhamento de pacientes oriundos da assisténcia municipal ou regional para consulta de avaliagao
inicial nos centros transplantadores, o paciente devera apresentar evidéncia clinica e/ou exames
complementares da doenga

( Dados do Paciente: h
Nome:

Data Nascimento: / / Idade: Sexo:

Nome da mae:

RG: CPF:

CNS:
Endereco:
Cidade: UF:
Regional de Saude:

N //

1 - Referéncia \

INSUFICIENCIA CARDIACA DE ETIOLOGIA:
Isquémica
Chagasica
Etilica
Hipertensiva
Idiopatica
\Outras J

KAVALIA(;AO CLINICA CONSTATANDO ALGUMA DAS SITUACOES ABAIXO: \
Dispneia aos pequenos esforgos apesar de medicacao para ICC (Anexo |) otimizada
Sinais de fadiga, baixo débito ao esforgo

Edema de MMII e /ou ascite refrataria ao tratamento

Angina refrataria ao tratamento e sem possibilidade de tratamento invasivo ou cirurgia
Taquicardia ventricular refrataria

TIPO DE EXAME DE IMAGEM UTILIZADO
ECOGRAFIA
\Qutros Y,

RESULTADOS DO EXAME DE IMAGEM:
A) FEVE <ou =35%

B) Dilatagdo de VE

C) Dilatagdo de VD

D) PSAP > 40 mm hg

OUTROS EXAMES:

ECG de repouso

RX de térax (PA e perfil)

Cateterismo cardiaco para estudo de coronarias (se possivel)
Ecografia abdominal (se possivel)

,ﬁIPO DE EXAMES LABORATORIAIS: N
Hemograma Ureia
Sadio Creatinina
Potassio TGO
Colesterol Total TGP
HDL TSH
Triglicerideos
Sorologia para Sifilis
Sorologia para Chagas (IgG e IgM)

\Qorologia para HIV /,

2 - Contra Referéncia

Conduta pelo Centro Transplantador:

o

De posse destes registros, a CENTRAL DE REGULACGCAO disponibiliza ao servico basico ou especializado de saude, municipal ou
regional, a consulta do paciente solicitante no Centro Transplantador.

Servico de origem: Cidade: Estado:

Data: / /

Carimbo e Assinatura Médico

SISTEMA ESTADUAL DE TRANSPLANTES DO PARANA
Rua Bar3do do Rio Branco, 465 | Centro | Curitiba |CEP 80010-180 | Fone: (41) 3304-1900

e-mail: sesatran@sesa.pr.gov.br



