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GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE

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

complementares de DOENCA HEPATICA CRONICA descompensada e/ou doenca hepatica cronica com riscoiminente

de descompensacao e/ou complicada por hepatocarcinoma, comprovando ositens abaixo:

e Dados do Paciente:
Nome:

Data Nascimento: / / Idade:

Nome da mae:

Sexo:

RG: CPF:

CNS:
Endereco:

Cidade: UF:

Regional de Saude:

\

N

/1 - Referéncia

1. AVALIAGAO CLINICA CONSTATANDO HEPATOPATIA CRONICA/CIRROSE

Sim Nao

N&o ha
dados

ZAN

A. Historico de ascite.

B. Histérico de encefalopatia hepatica

C. Histdrico de sangramento digestivo por varizes de es6fago ou estbmago.

D. Nodulo hepatico suspeito de tumor hepatico (Hepatocarcinoma).

E. Dados para calculo MELD score

Creatinina (mg/dL): RNI:

\_ Bilirrubinas totais (mg/dL): Sadio:

" 2. EXAMES COMPLEMENTARES: Resultado

J

A. Ecografia de abdome

B. RNM abdome

C. TAC abdome

/3. OUTRAS SITUAGOES:

A. Cirrose por HCV com risco de
descompensacgéao durante o
tratamento anti-viral (avaliagéo preé-
tratamento):

B. Doenca hepatica crdnica
complicada por prurido intratavel:

\_ C. Outro

' 2 - Contra Referéncia

Conduta pelo Centro Transplantador:

\

De posse destes registros, a CENTRAL DE REGULAGAO disponibiliza ao servigo basico ou especializado de salde, municipal ou

regional, a consulta do paciente solicitante no Centro Transplantador.

Servigo de origem: Cidade:

Estado:

Carimbo e Assinatura Médico

Data:

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



