ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
CENTRAL DE TRANSPLANTES DE SANTA CATARINA

NOTIFICACAO DE TRANSPLANTE DE ESCLERA
- ENVIAR PARA O BTOC RESPONSAVEL PELA ESCLERA -

BANCO DE OLHOS DA ESCLERA: MUNICIPIO

Dados sobre o Receptor

Nome RGCT
Data de nasc. / / Idade anos  Sexo
Diagnostico Data de diagndstico |1

Dados sobre o Doador

Nome RGCT
Instituicdo/Hospital de Doagéo Esclera( )D ( )E
Data da doacéo: / /

Dados sobre o Transplante

Centro de transplante/Hospital Municipio
Data de Transplante /[ Horéario h
1° Transplante () Sim ( ) Nao
Retransplante () Sim ( ) Ndao {()2° ()3° ()+de 4}
Fonte pagadora ( )SuUS ( ) Convénio ( ) Particular
Cirurgia Proposta Olhooperado ( )OD ( )OE
Data / /
Nome do médico responsavel CRM

Assinatura e carimbo

OBS: ENVIAR PARA O BTOC DA ESCLERA EM ATE 10 DIAS APOS O TRANSPLANTE

BTOC DE SANTA CATARINA

HRHMG-Floriandpolis: (48) 3664-7292 / (48) 996560021 ( whatsApp) bancodeolhoshrsj@saude.sc.gov.br
HMSJ- Joinville: (47) 3433 - 3431 bolhosjoinville@gmail.com
HRO- Chapec6: (49) 3321 - 6523 captacao@hro.org.br
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