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

Priorizacao para transplante de Coracao
Cadastro Obrigatoério

Nome: RGCT

Centro de Transplante:

Diagnéstico:

ABO: Peso: Altura:

( ) Retransplante indicado no periodo de 48 horas pés-transplante;

( ) Choque cardiogénico (paciente hospitalizado e em uso de droga vasopressora);

( ) Assisténcia circulatéria (necessidade de auxilio mecanico por insuficiéncia cardiaca).

Obs:

Data: [ ]

Assinatura e carimbo do médico responsavel

Obs: Renovar cadastro a cada 72 horas
Enviar por e-mail.
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