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ATENCAO

for “SIM”

Se nos itens: 9,10,11,14,16,1718,19,20,21 se resposta

’BHSC “E CONTRA-INDICACAO PARA CORACAO PARA

Banao de Homosnwertos Vahares da Sants Casade Cuiil

VALVAS”

QUESTIONARIO DA HISTORIA MEDICA E SOCIAL DO DOADOR DE VALVAS

Nome do doador:

Data: / /

Nome do entrevistado:

Relagdo com o doador:

Nome do entrevistador:

Cargo ou funcio:

QUESTIONARIO

SIM | NAO | ESPECIFIQUE

1. O entrevistado acha que conheceu o doador suficientemente
para responder perguntas pessoais a seu respeito ?

(&)

. O doador era portador de alguma doenga?

s

. Foi hospitalizado ou fez algum tratamento de satide nos dltimos
2 anos?

. Tomava algum medicamento regularmente?

. Fez tratamento com hormonio de crescimento? Qual?

. Foi submetido a transplante de érgios ou tecidos? Quando?

=1 O[] =

. Esteve exposto ou foi contaminado por algum tipo de substincia
téxica nos dltimos 12 (doze) meses?

[=e]

. Recebeu algum tipo de vacina ou reforco nos ultimos 12 meses?

=}

. Realizou tatuagem, acupuntura, maquilagem definitiva, aderecos
corporais ou fez retoques nos mesmos nos ultimos 12 meses?

10. Fez alguma transfusio de sangue ou derivados nos tltimos 12
meses? E seu parceiro sexual?

11. Fazia hemodidlise?

12. Consumia dlcool ou fumava regularmente?

13. Qual a ocupagio (trabalho) do doador?

14. Estava perdendo peso, com suores exagerados, febre continua ou
diarréia persistente nos ultimos 12 meses?

15. Residiu ou visitou regides endémicas de maldria? Quando?

16. Apresentava alguma doenca sexualmente transmissivel como
sifilis, aids, etc.?

17. Fez uso de drogas injetdveis ilicitas ou sem indicacio terapéutica
nos tltimos 12 (doze) meses?

18. Era namorador ou tinha muitos parceiros sexuais?

19. Se relacionava intimamente com pessoas do mesmo sexo?

20. Se relacionava com pessoas portadoras de doencas como hepatite
ou aids ou outra infeccao transmissivel pelo sangue?

21. Foi detido nos ultimos 12 meses? Por quanto tempo?

Somente para doadores menores que 5 anos de idade:

1. Estava sendo amamentado nos dltimos 12 meses?

2. A mae do doador(a) era portadora ou pertencia a grupo de risco
para HIV ou hepatite?

Comentarios relevantes do entrevistador:
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EXAME FISICO

Etiqueta de Identificacio
no Hospital

Nome completo do Doador:

Alguma evidéncia de:

SIM

Explique se sim ou se impossivel
visualizar

Cirurgia cardiaca (incisdo no térax) prévia

Trauma / infeccdo (no local da retirada)

Coloracio amarelada de pele, mucosa,
esclera (branco dos olhos)

Alteracdes cutdneas: manchas pigmentadas
ou avermelhadas irregulares, espinhas
disseminadas, crostas ou feridas abertas

“Rash” cutineo ou petéquias generalizadas

Manchas ou lesdes azuis [/ roxas
(cinza/preto) na pele

Tatuagem (descrever)

Piercing ( descrever )

Marcas de agulha ndo relacionadas a uso
médico ( ver se niio estdo encobertas pelas
tatuagens)

Lesdes genitais e/ou perianais

Figado aumentado

Nédulos linfaticos aumentados

Placas brancas na boca

Achado ocular anormal

Higiene pessoal: boa
ruim Descreva:
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Favor colocar os niimeros correspondentes nos locais dos achados

(1) Trauma abdominal
(2) Tubo endo-traqueal / nasogastrico
(3) Puncio endovenosa / arterial
(4) Cateter uretral
(5) Local de entrada de agulha
relacionado a uso médico
(6)Local onde a amostra sanguinea
foi coletada
(6.1) sorologia
(6.2) enviada com o coragio captado

(7) Lesao de pele

(8) Laceracio / Ferida

(9) Abrasido

(10) Infecgao

(12) Hematoma

(13) Piercing

(14) Tatuagem

(15) Cicatriz(cirdrgica/traumatica)
(16) Incisao retirada de 6rgios

(17) Marcas rece
vacina

(18) Tumor

(19)

(20)

(21)

(22)

Comentarios

Responsivel pela avaliacao fisica:

Nome:

Data: / /f

Cargo / Funcao:

Assinatura:
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EXEMPLO DE DILUICAO DE PLASMA

Identificacio do doador:
Data e hora da coleta da amostra: __ [/ /
Peso do doador: kg

Volume do plasma

VP: Peso do doador (kg) ml

0.025

Volume de sangue

VS :Pesododoador(kg) e ml

0.015
A Volume total de transfusio sangue / 48hrs
Volume de: concentrado de hemacias / 48hrs ml
Sangue total / 48hrs ml
Sangue reconstituido ml
TOTAL A= ml
B Volume total de infusiio de coléide / 48hrs
Volume de : dextran ml
Plasma ml
Plaquetas ml
Albumina ml
Amido Hidroxietilico ml
Outros: ml
ml
TOTALB = ml
C Volume total de infusio de cristaléide / 1h
Volume de : salina ml
Dextrose em dgua ml
Ringer lactato ml
TOTALC = ml

DETERMINACAO DA AVALIACAO

.B+C>VP SIM NAO
2.A+B+C>VS SIM NAO

Caso as respostas de ambas as perguntas sejam negativas, teste a amostra
Caso uma das respostas seja positiva, rejeite o doador RUBRICA:
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RELATORIO DE CAPTACAO DE CORACAO PARA VALVAS

IDENTIFICACAO DO DOADOR

Nome completo:

Idade : Sexo: Peso: _ Altura: Raca: ___ Tipo sanguineo:
DADOS HOSPITALARES

Hospital: Cidade: Estado: Prontudrio:

Data do internamento:___/__/_ Causa Mortis:

Tempo em UTI: dias horas

Coleta de amostra sanguinea para sorologia

Data

/

/

' Hora :

DESCRICAQ DA TRANSFUSAO DE SANGUE / COLOIDES / CRISTALOIDES

Volumes infundidos nas dltimas 48HORAS ANTES DA COLETA DE SANGUE para exames sorolégicos

Hemdcias

Sangue total

Sangue reconstituido

Dextran

Plasma

Plaquetas

Albumina

Amido hidroxietilico

Haesteril / Voluven

Outro Hemocomponente ou Coldide

Volumes infundidos na idltima 1 HORA ANTES DA COLETA DE SANGUE para exames sorolégicos

Soro fisioldgico 0,9% / NaCl 0,9% / SSI

Soro glicosado 5%

Ringer lactato

Dextrose em dgua

Qutro cristaldide

Sim Nio Especificar
Respirador Quanto tempo:
Febre Quantos dias:
Infeccéo Local:
Antibidtico Quais:
Leucograma: acima de 10.000 abaixo de 10.000 desconhecido
Hemocultura: Pos: Neg: __ Especificar: VIRE —
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DADOS DO DOADOR

Sim | Nio Informacoes adicionais

Hipertensdo arterial sistémica

Neoplasia

Diabete

Trauma de torax

Doenga reumatica

Endocardite bacteriana

Doenga em alguma das valvas

Miocardiopatia viral

Cirurgia cardiaca prévia

Ressuscitagio cardiopulmonar

Desfibrilagdo cardiaca

Ferimento cardiaco penetrante

Qutras intervengdes

Utilizaciio de catéter intracavitdrio cardiaco

No caso de doador pedidtrico: término do periodo de amamentagio:

RETIRADA
Cirurgido:
Local daretirada: ~ Centro cirtirgico: CTL Sala de necropsias: Outro:
Coleta de amostra sanguinea enviada junto com o coragiio: Data / / Hora
Data Hora
Obito / Morte encefilical 2° exame)
Parada cardiaca ou clampeamento da aorta
Retirada do coragfio ( inicio )
Imersio do coragiio no soro gelado
Fabricante Lote Validade
Ringer lactato
Saco plistico
Fio
Observacdes relevantes:
Nome: Nome:
(Cirurgido responsivel pela retirada) (Pessoa que preencheu este formuldrio)
Assinatura: Assinatura:
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DECLARACAO
Eu,
RG , profissio , Tegistro profissional
Telefone () Celular ( )

Declaro estar ciente e ter compreendido o contetido dos PROTOCOLOS PARA CAPTACAO DE
HOMOENXERTOS VALVARES CARDIACOS do Banco de Valvas Cardiacas Humanas da Santa Casa de

Misericordia de Curitiba, Proponho-me a seguir os protocolos ali descritos.

Data: / /

Assinatura

Data: / /

Supervisor ou Diretor Médico



IDENTIFICAGCAO DA CAIXA TERMICA PARA
TRANSPORTE DE CORACAO PARA VALVAS

f

CORACAO HUMANO PARA VALVAS |
CUIDADO FRAGIL
» 3

Origem:

De_st|no: Banco de Vaivas Cardlacas Humanas da Santa Casa da Curitiba
Rua Imaculada Congeicdo, 1155 - Curitiba - PR -
fel,: (41) 3322-6414 / 3013-0294 / 3013-0237 ’

Jrensporte por cortesia das empresas filigds
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