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INFORMACOES

ORTOPEDIA — O Médico transplantador e o Hospital onde sera realizada a cirurgia deverao possuir autorizagao para
transplantar, essa autorizacdo é emitida pelo Sistema Nacional de Transplante através de prévio cadastro. Somente
Médicos e Hospitais cadastrados podem realizar transplantes.

ODONTOLOGIA - Nesse caso, basta o Cirurgido Dentista possuir o cadastro junto ao Sistema Nacional de
Transplantes para estar autorizado a transplantar.

DOCUMENTOS E FORMULARIOS NECESSARIOS PARA SOLICITACAO DE TECIDO OSSEO

PACIENTE MAIOR — Cépia, legivel, de documento de identidade com foto do paciente.
PACIENTE MENOR OU INCAPAZ — Copia, legivel, de documento de identidade com foto do paciente e do seu
responsavel legal.

* Requisi¢do de Tecidos Musculo-esqueléticos — (Anexo 1),
Formulario onde serdo preenchidos todos os dados do paciente e informagbes necessarias para identificacdo e
disponibilizagdo do material.

» Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — (Anexo 2)
Formulario que o paciente(receptor) ou seu responsavel legal, autoriza o transplante do tecido.

» Formulario de Evolugao Pés-transplante — (Anexo 3)

Formulario que o Cirurgido Transplantador devera preencher e encaminhar ao Banco de Tecidos do INTO em até 15
dias decorridos do transplante, o preenchimento deste formulario é de suma importancia e previsto na legislagdo que
trata do transplante. Através dele que o Banco de Tecidos é informado de possiveis intercorréncias provenientes da
utilizagao do tecido.

ATENCAO
Apéds a cirurgia o Médico Transplantador tem a obrigacao legal de em até quinze dias realizar a
evolugao poés-transplante do paciente.

INSTRUGCOES PARA PREENCHIMENTO E ENVIO DA REQUISICAO DE TECIDO MUSCULO ESQUELETICO
CABECALHO

O Médico Transplantador devera preencher todos os campos do formulario com as informagdes do paciente,
cirurgia e hospital, além de seus proprios dados.

Quanto a data da cirurgia, caso ndo tenha uma data provavel, favor assinalar o campo “a agendar quando
estiver disponivel”.

O NAO PREENCHIMENTO DE UM OU MAIS CAMPOS PODERA INVIABILIZAR O RECEBIMENTO DESTA
REQUISICAO

*PARA PREENCHIMENTO DO CAMPO “CODIGO DE PROCEDIMENTO”, PARA PACIENTES DO SUS, FAVOR
CONSULTAR A TABELA SIGTAP, PARA PACIENTES PARTICULARES, CONSULTAR A TABELA TUSS

c__a’ REQUISICAO DE TECIDO MUSCULOESQUELETICO
1,
IN IO MINISTERIO DA SAUDE PARA TRANSPLANTE
INSTITUTO NACIONAL DE
TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDLA
Paciente: Prontuario: Data Nascimento: /| Sexo:Om [F
Diagnéstico: CID:
Cirurgia Proposta: Lado: Cod. do Procedimenta:
Cirurgido Transplantador: Tel: Celular:
Local da Cirurgia: O INTO O Outros Estado Tel. Instituicao:
Data provavel da Cirurgia: / / Hora provavel da cirurgia: : O A agendar quando estiver disponivel
N2 SNT do Cirurgido: N® SNT da Instituicdo:

Grupo Solicitante: OQuadril OJoelho J0Ombro Oinfantil OTumor OColuna OCranio-Maxilo OP& ODentista DOOutros:
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Neste campo, o Médico solicitante devera informar o tipo, tamanho, peso e quantidade do material que sera
necessario para a cirurgia proposta. Os tecidos sdo divididos em 6sseos, ndo 6sseos e osteocondral, em cada um
deles consta sua subdivisdo conforme quadro abaixo.

Em alguns casos, para uma mesma cirurgia, podem ser empregados produtos parecidos, ou seja, o resultado
seria parecido ou quase o mesmo utilizando: cabega femural ou 1/3 proximal de tibia, crista iliaca ou 1/3 proximal de
umero. Em casos como esse, onde a anatomia do osso nao interfira no transplante, onde pegas parecidas podem ser
utilizadas, favor solicitar como “TECIDO CORTICO ESPONJOSO — PRODUTO NAO ESPECIFICO”.

Quando houver necessidade de um produto especifico, onde possa ser utilizado mais de um tipo de alternativa
de produto (tenddes, por exemplo), favor assinalar a quantidade e peso/tamanho no produto preferencial e no campo
de “unidade” das demais alternativas possiveis, colocar “ou”, assim no momento da liberagcdo, o Responsavel Técnico
podera optar pelo material disponivel na ocasiao.

Em situagbes, onde se faga necessario um tecido com medidas especificas, fora das opcdes, seja tecido
cértico esponjoso, cortical ou osteocondral, favor informar como “solicitagdo especial”, desta forma, esteve servigo
tentara atender esse pedido da melhor forma possivel.

TECIDO CORTICO-ESPONJOSO - Produto ndo especifico.

(und.) Fragmento 2x1x cm | O Moido g ‘
{und.) Fragmento dx2x cm | (und.) Moeda g ‘ — (und)Bloco g
TECIDO CORTICO-ESPONJOSO - Produto especifico.
Fémur: Tibia: Fibula:
(und.) Cabeca g (und.) 1/3 proximal g . '
(und ) Trocantar g {und ) 1/3 distal P S 53233 o proximal____—9
(und.) 1/3 distal g — {und. — 9
Umero: Radio: Ulna:
(und.) Cabeca g (und.) 1/3 proximal g (und.) 1/3 proximal a
(und.) 1/3 distal a (und.) 1/3 distal g (und.) 1/3 distal a
(um) Corpo vertebral g (und.) Crista iliaca g (und.) Talus a
[ Solicitagdo especial (Somente se o produto solicitado estiver fora dos padroes descritos acima) - Tipo - Tamanho - X cm - Peso o]
TECIDO CORTICAL
(und.) Fragmento 2x1x cm . .
(und.) Fragmento 4x2x om (und.) Régua cm (und.) Diafise cm

TECIDOS NAO-OSSEO

TECIDO TENDINOSO / FASCIA [ MENISCO

(und.) Tenddo semitendineo - cm (und.) Tendao tibial anterior cm (und.) Mecanismo extensor cm
(und.) Tenddo gracil - cm (und.) Tendao tibial posterior cm (und.) Tend&o patelar cm
(und.) Tend&o de Aquiles com plug osseo cm (und.) Tendéo flexor longo do halux cm (und.) Tend&o flexor longo dos dedos do pé ___cm
(und.) Tendao flexor radial do carpo cm (und.) Tend&o flexor sup. dos dedos da mao cm (und.) Tendao flexor prof. dos dedos da mao cm
) ) O Menisco medial de joelho (lado) cm*
(und.) Tenddo do biceps braguial cm (und.) Fascia lata cm O Menisco lateral de joelho (lado) cm*
*DIAMETRO DO CONDILO TIBIAL CORRESPONDENTE NARADIOGRAFIA EM AP
O Solicitagdo especial (Somente se o produto solicitado estiver fora dos padroes descritos acima) - Tipo - Tamanho - X cm - Peso g
TECIDO OSTEOCONDRAL
O Céndilo femoral medial (lado) cm* O Céndilo femoral lateral (lado) cm”™
*DIAMETRO DO CONDILO TIBIAL CORRESPONDENTE NA RADIOGRAFIA EM AP *DIAMETRO DO CONDILO TIBIAL CORRESPONDENTE NA RADIOGRAFIA EM AP
[ Solicitagdo especial (Somente se o produto solicitado estiver fora dos padrdes descritos acima) - Tipo - Tamanho - X cm - Peso o]

DATA DA SOLICITAGAO E URGENCIA

A disponibilizagdo e envio de tecido demanda todo um trabalho de organizagéo e logistica, por isso, solicita-se
que os pedidos sejam feitos com pelo menos 7 dias uteis de antecedéncia

Em casos excepcionais, serdao admitidos pedidos urgentes, desde de que devidamente justificados. Ainda
assim, ressalta-se que o atendimento a esses pedidos dependera da disponibilidade e tempo habil para envio,
havendo a possibilidade do ndo atendimento para a data solicitada.

TODAS AS REQUISICOES DE TECIDO, URGENTES OU NAO, DEVERAO ESTAR CARIMBADAS E
ASSINADAS, LEGIVELMENTE, PELO CIRURGIAO TRANSPLANTADOR E ESTE DEVERA ESTAR COM SEU
CADASTRO EM DIA JUNTO AO SISTEMA NACIONAL DE TRANSPLANTES.

TECIDOS OSSEOS

Solicitagdo de Urgéncia? O N&o O Sim Justificativa (no caso de sim):

Data da solicitagdo: / / Carimbo e assinatura do Cirurgido Transplantador
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LIBERACAO DO TECIDO PARA TRANSPLANTE

Este campo se destina para preenchimento por parte da Area de Transplantes de Multitecidos — INTO no
momento da disponibilizagao do tecido solicitado.

LIBERACAO DO TECIDO PARA TRANSPLANTE (n° do produtoflote/tamanho/peso) — A SER PREENCHIDO PELO BANCO DE TECIDOS
Lote Produto Peso gr Tamanho cm Descrigao

Lote Produto Peso gr Tamanho cm Descrigao

Lote Produto Peso gr Tamanho cm Descrigao

Lote Produto Peso gr Tamanho cm Descrigao

Lote Produto Peso gr Tamanho cm Descrigao

Data e hora da liberagéo: ! ! : h Carimbo e Assinatura do Responséavel Técnico da ATMIT

DECLARAGAO DE ISENCAO DE ONUS

A Declaragdo de Iseng¢do de 6nus devera ser preenchida no momento em que o Médico Transplantador
solicitar o material, através desta declaracdo, o médico atesta que o recebera sem qualquer 6nus. Onus este, que ndo
podera ser repassado ao paciente, visto que o Banco de Tecidos do INTO é um banco publico, mantido com verba do
Ministério da Saude.

DECLARACAQ DE ISENCAO DE ONUS PELO TECIDO (para requisicbes externas)

Eu, , cirurgido, inscrito(a) no CRM sob o n? e lotado(a) no
(Nome da Instituicdo), declaro, sob as penas da lei, que receberei, sem qualquer énus,
do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia, o(s) produto(s) a serem liberados nesta requisicdo, a ser(em) implantado(s) no paciente

Rio de Janeiro, de de

Carimbo e assinatura do cirurgido transplantador

ETIQUETAS E RASTREABILIDADE

Cada produto disponibilizado possui uma embalagem tripla, onde constam 3 etiquetas que trazem toda
identificagao desse tecido.

Apéds a utilizacdo do mesmo, uma das trés etiquetas deverd ser colada nesta parte da requisicdo (imagem
abaixo) para efeito de controle e rastreabilidade deste material, as demais etiquetas devem ser coladas no prontuario
do paciente e na folha de consumo da cirurgia.

Etiquetas para Rastreabilidade:

Das trés etiquetas enviadas junto ao(s) produto(s):

- uma etiqueta deve ser colada no prontuario do paciente;
- uma etiqueta deve ser colada na folha de consumo;

- uma etiqueta deve ser colada neste campo.
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DEMAIS CAMPOS

Este campo se destina para preenchimento por parte dos profissionais da Area de Transplantes de
Multitecidos — INTO, favor ndo preencher.

I. ENTREGA DO(S) PRODUTO(S) PELA EQUIPE DA ATMIT NO CENTRO CIRURGICO
1. O enxerto solicitado foi utilizado? O Sim OO Nao Justificativa:

2. Temperatura do container:
3. Data/horario da entrega: / /

1l. ENTREGA DO(S) PRODUTO(S) NO AEROPORTO
1. Companhia aérea/nome do representante:
2. Temperatura do container:
3. Data/horario da entrega: f f

lll. ENTREGA DO(S) PRODUTO(S) DIRETO AOC PROFISSIONAL NO BANCO DE TECIDOS

1. Local: Nome do profissional:
2. Temperatura do container:
3. Data/horario da entrega: / /

Carimbo e Assinatura do profissional que realizou a entrega do enxerto

OBSERVAGOES

OBSERVAGOES

Esta requisicdo devera ser preenchida, assinada e carimbada pelo Cirurgido Transplantador, para entdo ser
digitalizada e encaminhada via e-mail & Area de Transplantes de Multitecidos deste Instituto (ATMIT/INTO) para
avaliagao e posterior liberagdo do material para transplante.

E de suma importancia que a requisi¢do original fique aos cuidados do Médico Transplantador, visto que este
devera preencher os demais campos e colar as etiquetas no momento da cirurgia. Quando, somente entdo, a
requisicao original devera ser encaminhada a este Servico via correios ou em maos.

Ressaltamos que a Evolugédo Pds-transplante deve ser encaminhada em até 15 dias da realiza¢do da cirurgia,
conforme legislagdo em vigor.

A Central de Transplantes do Estado onde ocorrera a cirurgia, devera estar ciente de todo o processo de
pedido e entrega do Tecido para Transplante, visto que é o 6rgéo responsavel para esse procedimento.

Contato:

Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad
Area de Transplantes de Multitecidos

Emails: banco_tecidos@into.saude.gov.br
Telefones: (21) 2134-5108

(21) 2134-5123

(21) 2134-5023
Enderego: Avenida Brasil, n® 500

Sao Cristovao - Rio de Janeiro/RJ
Cep: 20940-070
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