sl Dranspges NOME DO DOADOR:
ROTEIRO PARA CONDUCAO DE PROCESSO DE DOADOR DE FIGADO PAF
RESPONSABILIDADE DA EQUIPE DE TRANSPLANTE SIM
Coletar amostra de sangue para realizacdo de sorologia, no dia do aceite do figado
1 | primario e enviar imediatamente para o0 Hemosc Florianépolis
2 | Comunicar a CNCDO/SC dos dados de transporte da amostra de sangue para o hemosc
3 | Notificacao de Doador de figado PAF
4 | Bioguimica completa de protocolo de doador do dia do procedimento
5 | Laudo da sorologia
6 | Laudo de grupo sanguineo
Termo de autorizacdo assinado pelo doador PAF ( se maior de 18 anos) ou responsavel(is)
2
legal( is) se menor de 18 anos ou maior de 18 anos e incapaz
Enviar a documentacdo dos itens 1 a 7 0 mais breve possivel apds o aceite do figado
8
primario para o doador PAF
9 | CNCDO/SC deve enviar o laudo de sorologia com 0 RGCT do doador PAF para as
identificacBes da captacdo
10 | Relatério de hepatectomia do enxerto PAF
11 | Acondicionar o enxerto PAF conforme o Protocolo Estadual de Acondicionamento de Orgéo
para Transplante, identificando a caixa térmica com etiqueta espacifica
12 | Enviar a documentacao de captacdo do enxerto PAF para CNCDO/SC o mais breve
possivel
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CNCDOISC

Data /

NOTIFICAGAO DE DOADOR DE FIGADO - PAF

Hospital

Setor

Responsével pela notificacdo

Telefone para contato

Municipio

Conselho

1-IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE

RGCT (registro da CNCDO/SC)

Nome
Sexo () Masculino () Feminino
Municipio

Idade

Data Nascimento / / Nacionalidade

Estado

Nome do Pai

Nome da Méae
Estado civil
()RG (

Nome do Conjuge

) CPF N°: Cor ( )Branca ( ) Amarela () Indigena ( ) Negra ( ) Parda

Data internacéo Hospital / / UTI / / Entubacio / /

ANTECEDENTES NAO | SIM SE RESPOSTA “SIM” COMPLETAR ABAIXO

Diabetes Mellitus ( ) No paciente  Tempo de diagndstico: Medicacao:

(1) No pai () Namée
DPOC Tipo: Tempo de diagnéstico
HAS Tempo de diagnéstico | Medicagdes de uso continuo

Histdria de neoplasia no paciente Tipo | Tempo de cura
Etilismo Tipo | Quantidade/dia Tempo de consumo
Tabagismo Quantidade/dia Tempo de dependéncia
Outras drogas Qual (is) Tempo de dependéncia
Anteriores a doagéo Se sim: ENVIAR LAUDOS PARA CNCDO/SC
DE DOA:(;AO DATA DA COLETA

Culturas | (oprigatério: UROCULTURA, SECRECAO TRAQUEAL E HEMOCULTURA) / /
INFORMACOES CLINICAS
Dados antropométricos Altura m Peso Kg

EVENTOS NAO | SIM SE RESPOSTA “SIM” COMPLETAR ABAIXO (obrigatorio)
Hemoterapia ( )CH ( ) PFC Total transfundido Data da Gltima transfusdo

( )PQT ( )CRIO ml / /
Parada cardiaca Data Duracédo Desfibrilagdo Drogas usadas
/ / () Sim () Néo
Choque Tipo choque | Data de controle do choque
Infeccédo Local
Antibidtico 1°ATB Dose Datadeinicio [/ /
2°ATB Dose Datadeinicio / [/
InformacBes | Cabega:
relevantes do
EXAME Tronco / quadril:
Fisico
MMSS:
MMII:

CONCLUSAO ( )DOACAO PAF
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CONTROLE DE BIOQUIMICA DIARIO- OBRIGATORIO

Paciente:

Bioquimica

Admissao

/

NA (130 a 150)

K(354a5,5)

Cr(< 1,5)

M g(>19)

Ca

Ur

Fosforo

TGO

TGP

Gama-GT

Bilirrubina Total

Bilirrubina Direta

Fosfatase Alcalina

Glicemia/HGT(< 180)

Amilase

Lipase

Ck

CK-MB

Troponina

HT (> 21%)

Hb

Plaquetas

Leucécitos

Bastdes

TAP/RNI (< 1,5)

Fio2

pH

pO2

pCoO2

SatO2

LAUDO DA TIPAGEM SANGUINEA

MEMBRO DA CIHDOTT
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\ - REQUISIGAO DE EXAMES
Q. DE DOADOR DE FIGADO PAF FMR.03.04.23

HEMOSC

HEMOCENTRO: Florian6polis N° 000

Dados de Identificacao:

Data de Nascimento: / / Sexo: CNS:
RG: Registro de Internacéo:
Nome da Mae:
Endereco:
Dados da coleta
Data da COLETA da amostra: / /
Data do ACONDICIONAMENTO NA CAIXA TERMICA : / /20__ Hora:
Profissional RESPONSAVEL PELA COLETA Coren:

REQUISICAO/RESULTADO DE EXAMES

ESTADO DE SANTA CATARINA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE HOSPITALICLINICA
SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

NOME
ETIQUETA - HEMOSC

IDADE SEXO COR PESO ALTURA CLINICA ENFERMARIA | LEITO
Iv O *F | Oe™drA
DADOS CLINICOS

CANDIDATO A DOADOR FiIGADO PAF (MOTIVO 23)

MATERIAIS A EXAMINAR
SANGUE TOTAL 8,5 mL COLETADO EM TUBO COM GEL OU SEM ANTICOAGULANTE

EXAMES SOLICITADOS

( X )19 - SOROLOGIA COMPLETA ( TUBO COM GEL): ANTI-HIV 1 e 2
ANTI-HTLV I/l
HBsAg, ANTI-HBc, ANTI-HBs,
ANTI-HCV,
SOROLOGIA PARA SIFILIS E DOENGA DE CHAGAS
SOROLOGIA PARA CITOMEGALOVIRUS (ANTI-CMV IgM/IgG)
SOROLOGIA PARA TOXOPLASMOSE (ANTI-TOXO IgM/IgG)
SOROLOGIA PARA EPSTEIN BARR (ANTI-IgM/IgG)

DATA CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO

ENVIAR JUNTO COM A AMOSTRA DE SANGUE PARA O HEMOSC - FPOLIS
OBRIGATORIO ASSINATURA E CARIMBO MEDICO
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SC(7T'3"SP'3'9§5SSCTERMO DE AUTORIZACAO DE DOAGAO DE FIGADO- PAF

MAIOR DE 18 ANOS

1- DOADOR
Nome legivel

Estado Civil

Idade anos

Sexo( )M ( )F

Data de Nascimento

RG/CPF n°

Endereco completo

Hospital

Municipio

Municipio

Estado:
/SC

Registro Hospitalar

Nome

2- RESPONSAVEL PELA AUTORIZAGCAO : DOADOR PAF

Idade

Endereco completo

Sexo( )M ()F

Grau de escolaridade

RG( ) CPF( ) n°

Religido Profissao

Municipio

Estado

Telefone(s) (

Assinatura

)

Data da autorizagdo / /

Hora da autorizacéo :

h

OBRIGATORIO enviar COPIA DO DOCUMENTO do DOADOR AUTORIZANTE E TESTEMUNHAS para

CNCDO/SC

3- AUTORIZADO A RETIRADA DE ORGAOS E/ OU TECIDOS

() SOMENTE PARA FINS DE TRANSPLANTE

Nome legivel

Testemunha-1

( )RG ( )CPF n°

Parentesco Telefone (

Endereco

)

Assinatura

Nome legivel

Testemunha-2

( )RG ( )CPFn°
Endereco

Parentesco Telefone (

)

Assinatura

1-Nome completo
2-Nome completo

Profissional (is) responsavel(s) pela Equipe de Transplantes

Conselho Assinatura

Conselho Assinatura

12 VIA - HOSPITAL

CNCDO/SC- NOVEMBRO 2016
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CNCDOISC

TERMO DE AUTORIZACAO DE DOACAO DE FIGADO- PAF

MENOR DE 18 ANOS

1- DOADOR
Nome legivel

Estado Civil

Idade anos

Sexo( )M ( )F Data de Nascimento

/ /

RG/CPF n°

Endereco completo

Municipio

Hospital

Municipio

Registro Hospitalar

Estado:
/SC

Nome

2- RESPONSAVEL PELA AUTORIZAGAO: ( ) Pai

( )Ma&e ( )Tutorlegal comprovado

Idade Sexo

RG( )CPF( )n2 Profissdo

Religido

Grau de escolaridade

Municipio

Enderego completo

Estado Telefone(s)( )

ASSINATURA

1) Nome

Idade Sexo

RG( )CPF( )n2 Profissdo

Religido

Grau de escolaridade

Municipio

Enderego completo

Estado Telefone(s) ( )

ASSINATURA

Data / / Hora

h

OBRIGATORIO enviar COPIA DO DOCUMENTO: DOADOR, AUTORIZANTES e TESTEMUNHAS para

CNCDO/SC

Nome legivel

Testemunha-1

( )RG ( )CPFn°

Parentesco Telefone (

Endereco

)

Assinatura

Nome legivel

Testemunha-2

( )RG ( )CPFn°
Endereco

Parentesco Telefone (

)

Assinatura

1-Nome completo
2-Nome completo

Profissional (is) responsavel(s) pela Equipe de Transplantes
Conselho Assinatura

Conselho Assinatura

12 VIA - HOSPITAL 28VIA - FAMILIARES 32 VIA- CNCDO
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