( 6 ;) Protocolo de Encaminhamento ,

\/Sistema Estadual ~ Avaliacao Pré-Transplante - Cérnea PARANA
de Transplantes GO\QE&ET?R,EQ SEUS[;FEADO
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

e Dados do Paciente: A

Nome:

Data Nascimento: / / Idade: Sexo:
Nome da mae:

RG: CPF:

CNS:

Endereco:

Cidade: UF:

Regional de Saude:

L

/1 - Referéncia N

-

Motivo do Encaminhamento:

Historico da doenca atual:

Diagndéstico Principal: () ceratocone ( ) ceratopatia bolhosa ( ) Outros:

Doencas Associadas:

Exame fisico / Acuidade visual:
oD

OE

Exames e procedimentos realizados:

_ J
2 - Contra Referéncia

Conduta pelo Centro Transplantador:

/

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

Servigo de origem: Cidade: Estado:

Data: / /

Carimbo e Assinatura do oftalmologista

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

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



