Hospital
Mackenzie SOLICITAGCAO DE PELE
ALOGENA eelCB0E
Convénio | ‘ SUS ‘ ‘ Particular

DADOS DO PACIENTE

Nome completo: |

CPF: | | RG.| | Dt. Nasc.: | Idade: | [ Sexo: [( )F (WM

Endereco: |

Bairro: | | Cidade: | | UF: | | CEP: |

Nome da Mae:

Nome do Pai:

Fone: | Celular: |

DADOS DO HOSPITAL/CIRURGIAO

Hospital:

N.° SNT: | CNES: | | CNPJ: |

Endereco: |

Bairro: | Cidade: | | UF: | | CEP:

Fone: | Fax: |

Nome do Médico: |

N.° SNT:| | CRM: | | CPF: |

Fone: | | Celular:]

E-mail do cirurgido: ‘

DADOS DA CIRURGIA

Data do internamento: | _ Data prevista da cirurgia: | _ | Hora: |

Extensdo da area queimada: |

Grau de queimadura: |

Regido: |

Quantidade de pele necessaria em cm®:

DADOS DO RESPONSAVEL PELA RETIRADA DO MATERIAL

Nome: |
CPF: | RG.: |
Fone: | Celular: |

Observacgéo: Encaminhar solicitagdo a CNCDO-PR com no minimo 72 horas de antecedéncia, sempre que possivel.

Data Médico solicitante, carimbo e assinatura
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Hospital 5
Universitario Evangélico DISTRIBUICAO DE TECIDO

Mackenzie o .

E importante que seja conferido pela equipe transportadora o codigo da pele recebida com o
cddigo da pele liberada pela CNCDO/Pr antes do processamento.

| Codigo do doador | |

DISTRIBUICAO

( x) Pele
Lote: N°. Embalagem: Cmz;
Lote: N°. Embalagem: Cmz
Lote: N°. Embalagem: Cmz;
Lote: N°. Embalagem: Cm2
Lote: N°. Embalagem: Cmz;
Lote: N°. Embalagem: Cm2
Responsavel pelo recebimento: |
Instituic&o:
Cargo/Funco: | | Ass.:|
Data de Entrega] | | Hora: |

Cirurgido responsavel pelo transplante:

TECIDO NAO TRANSPLANTADO
Motivo: |
Data retorno da pele ao banco de pele / /
Data do envio a CNCDO/PR / /

LIBERA(;AO DO TECIDO
Responséavel pela liberaco: |
Assinatura e carimbo: |
Data: | | Hora: |
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Hospital TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
Universitario Evangélico LIVRE E

Mackenzie ESCLARECIDO T

Eu, )
RG:
Responsavel legal por: ,

declaro estar de acordo com a utilizagéo de pele humana alégena de doador falecido advinda do Banco
de Pele do Hospital Universitario Evangélico Mackenzie, no tratamento desse(a) paciente. Ouvi
atentamente todas as explicacdes do Doutor

e tive a oportunidade de fazer perguntas e todas foram respondidas satisfatoriamente, ficando ciente de
gue essa pele humana alégena € empregada na qualidade de curativo biolégico temporéario, com o
intuito de aumentar as chances de recuperacgéo, sem, no entanto, constituir - se em garantia de sucesso
do tratamento.

Declaro ter compreendido com todos os termos deste consentimento informado. Sendo assim, assino

por livre e espontanea vontade e por decisdo conjunta minha e do médico responsavel.

Assinatura do Responsavel Legal Assinatura e Carimbo do

Médico Responsavel

Data: / /

Assinatura da Testemunha

Termo de Responsabilidade Médica
(A ser preenchido por um dos membros da equipe de transplante)

Certifico que expliquei por escrito e verbalmente com detalhes: ao responsavel

,0 procedimento de transplante de pele alégena de

doador falecido, respondi satisfatoriamente todas as perguntas formuladas e considero que o

responsavel legal acima referido compreendeu o que Ihe foi explicado.

Carimbo do Médico Responsavel
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Hospital TERMO DE CONHECIMENTO DE RISCO

Universitario Evangélico

H TCR BANCO DE

Mackenzie (TCR)

Eu, ;
CRM , Médico transplantador do paciente
CPF Data de Nascimento: / / sob a

responsabilidade de seu parente proximo, abaixo identificado, declaro ter lido o presente termo de
responsabilidade que informa que a pele de doador falecido sob o cédigo

fornecido pelo Banco de Pele do HUEM. Todos os requisitos obrigatérios para a selecédo do doador
foram criteriosamente avaliados e aceitos .

O Banco de Pele do HUEM s6 autoriza a distribuicdo de tecidos com exames soroldgico negativos
Apesar do controle rigoroso nos testes soroldgicos , a transmissdo de doenca para o receptor ndo

pode ser totalmente excluida .

Médico Responsavel

(assinatura e carimbo)

Data / /
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Hospital NOTIFICACAO DE

universitario Evangelico | tp ANSPLANTE REALIZADO
Mackenzie

Confirmo pelo presente documento a realizacdo do transplante no paciente

o qual recebeu pele humana alégena proveniente do Banco de Pele Humana
do Hospital Universitario Evangélico Mackenzie, disponibilizada via Central

Estadual de Transplantes (CET), no dia as horas.

Médico Responsével
(Assinatura e carimbo)

Caixa transporte saida BPH Chegada no Hospital
Hora : Hora
Temp. °C Temp. °C

ATENCAO: O RESPONSAVEL,PELA ABERTURA DA CAIXA DEVERA
PREENCHER OBRIGATORIAMENTE ESTE DOCUMENTO.
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Hospital

Universitario Evangélico

Mackenzie

COMUNICACAO DE EFEITOS
COLATERAIS

BANCO DE
PELE HUMANA

Comunico que o (a) paciente

recebeu a enxertia de pele humana alégena, cédigo ,

fornecida pelo Banco de Pele Humana do HUEM apresentou os seguintes efeitos

colaterais:

Obs.: Devolver este documento ao Banco de Pele. Em caso de efeitos colaterais o

recebimento deste documento serd entendido que ndo ocorreram efeitos colaterais na

ocasiao do transplante.

Paciente:

CPF:

RG:

Médico Responsavel:

(assinatura e carimbo)

Hospital:

Cidade:

UF: Fone:

Data do Transplante:

Data da comunicagao:
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Hospital INSTRUCOES PARA USO ENXERTOS DE
Universitario Evangélico PELE
Mackenzie CONSERVADA EM GLICEROL

PELE HUMANA

O tecido liberado pelo Banco de Pele Humana do Hospital Universitario Evangélico
Mackenzie, consiste em laminas de pele humana, obtidas, processadas e armazenadas sob
condicOes de esterilidade no glicerol em concentracdo minima de 90% e ambiente controlado
de processamento e armazenamento

Possiveis irregularidades na largura, espessura e comprimento das laminas de pele
poderdo ser observadas, portanto, orientamos uma avaliacado inicial de todas as laminas para
o melhor aproveitamento do tecido no momento do transplante.

Estas laminas de pele serdo para uso exclusivo de transplante para o receptor
identificado na solicitacdo e liberacdo do tecido. A utilizacdo é de total responsabilidade do
médico transplantador solicitante. O tecido n&o utilizado no transplante deverd ser
reencaminhado ao banco de pele para que seja descartado como material bioldgico de acordo
com a legislacao de residuos de servi¢cos de saude em vigéncia e POP do BPH.

As normas de transplantes no Brasil determinam que o transplante de pele devera ser
do conhecimento do receptor ou de seu responséavel legal, necessitando do preenchimento do
formuléario de consentimento livre e esclarecido, devidamente assinado anexando ao
prontudario do receptor, juntamente com dados do tecido transplantado, sendo arquivados por
10 anos na instituicao.

O prazo de validade do tecido liberado consta na etiqueta do produto, desde que
conservado a 2 a 6°C com embalagem intacta no BPH

Qualqguer reacédo adversa apods o transplante devera ser comunicada ao Banco de Pele,

a Central Nacional de Transplantes (CNT) e ao Sistema Nacional de Transplantes (SNT).

Antes de usar a pele:
e Remover o tecido da embalagem;

e Imergir o tecido em solucao fisioldgica 0,9%, a temperatura ambiente, durante 10 minutos,
com a agitacao, repetindo o processo por 2 vezes;

e Assim as laminas voltardo a readquirir a sua elasticidade normal.
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Hospital OPERACIONALIZACAO PROCESSAMENTO

Universitario Evangé.lico DE TECIDO EPIDERMICO s
Mac kenZIe PELE HUMANA

Os métodos utilizados pelo Banco de Pele, para o processamento do tecido epidérmico,
foram baseados em experiéncias nacionais e internacionais. O método de preservacdo com
glicerol 90% tem sua eficacia devidamente comprovada “in vitro” para manter a integridade
biolégica dos materiais e“in vivo” quanto as caracteristicas para o transplante ou implante.

O tecido epidérmico de um unico doador foi processado isoladamente, ndo sendo
processado simultaneamente mais de um doador.

O processamento foi realizado dentro do Banco de Pele, em ambiente controlado e
classificado ISO 5, dentro de rigorosas técnicas de assépticas e validadas por técnica (S)
devidamente capacitados para este fim.

Todas as etapas e insumos utilizados nos processos realizados foram registrados e

anexados a documentacao do doador.
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Hospital
Universitario Evangélico TRANSPORTE DE PELE HUMANA

Mackenzie e

Curitiba, de de 20

Prezado (a):
segue em anexo o0 material a ser transplantado e documentos que deverao ser preenchidos e
reencaminhados ao Banco de Multitecidos tdo logo tenha realizado a cirurgia.

Junto a estes documentos seguem instru¢des de uso da pele e dados das laminas a serem
transplantadas.

Solicitamos o envio destes formularios preenchidos preferencialmente via e-mail (em formato
PDF), para o endereco abaixo.

Hospital Universitario Evangélico Mackenzie
Banco de Multitecidos Humanos / Banco de Pele Humana

Alameda Augusto Stellfeld, 1908 — Bigorrilho
Curitiba - PR, 80730- 150

Fone: (41) 99579-5125

E-mail: bancodetecidos@huemackenzie.org.br
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Hospital

Universitario Evangélico

Mackenzie NOTIFICACAO DE REALIZACAO DE

BANCO DE
PELE HUMANA

ENXERTO

<

PARANA
GOVERNO DO ESTADO

Secretaria da Saide

Pele

SUS

Valvas

Convénio

TME

Particular

Banco origem:

Nome do receptor:

Servigco/Hospital:

Médico responsavel:

Data cirurgia:

Hora:

INFORMACAO DO MATERIAL UTILIZADO

TIPO

TAMANHO/MEDIDAS/GRANULACAO/APRESENTACAO

PELE

Observagéo: Encaminhar notificagdo a CNCDO-PR em até 07 dias ap6s a realizagdo do enxerto.

Assinatura e carimbo do responsavel

CENTRAL ESTADUAL DE TRANSPLANTES DO PARANA

Data

*KIT REQUISICAO DE PELE 10
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Hospital

Universitario Evangélico

Mackenzie | nNoTIFIcACAO DE REALIZACAO DE

PARANA

GOVERNO DO ESTADO
Secretaria da Saide

ENXERTO

BANCO DE
PELE HUMANA

O tecido liberado pelo Banco de Pele Humana do Hospital Universitario Evangélico
Mackenzie , consiste em laminas de pele humana, obtidas em captacdo de pele, de doadores
falecidos, com técnica cirargica, processadas e armazenadas utilizando os métodos de
processamento do tecido epidérmico, baseados em protocolos nacionais e internacionais.

O método de preservacao do tecido com glicerol 90% em ambiente controlado e classificado
ISO 5, tem sua eficacia devidamente comprovada “in vitro” para manter a integridade bioldgica do
tecido para enxerto, dentro de rigorosas técnicas de assépticas com validacdo para este fim.
Realiza-se a sorologia e exames microbioldgicos de protocolo para este tecido, somente é liberado
apos resultados negativos, o tecido de um doador captado € processado isoladamente, nunca
simultaneamente a de outro doador.

O prazo de validade dom tecido liberado é de 2 anos, consta na etiqueta do produto, desde
gue conservado de 2 a 8°C em embalagem selada pelo BPH.

Possiveis irregularidades na largura, espessura e comprimento das laminas de pele poderdo ser
observadas, portanto, orientamos uma avaliacdo inicial de todas as laminas para o melhor
aproveitamento do tecido no momento do transplante.

Estas laminas de pele serdo para uso Unico exclusivo de transplante para o receptor
identificado na solicitacéo e liberacdo do tecido. A utilizacdo € de total responsabilidade do médico
transplantador solicitante. O tecido ndo utilizado no transplante devera ser devolvido ao Banco de
Pele.

Qualquer reacdo adversa apoés o transplante devera ser comunicada ao Banco de Pele, a Central

Nacional de Transplantes (CNT) e ao Sistema Nacional de Transplantes (SNT).

CENTRAL ESTADUAL DE TRANSPLANTES DO PARANA
Rua Baréo 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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