MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Atenc&o a Saude
Departamento de Atencao Especializada
Sistema Nacional de Transplantes

EQUIPE ESPECIALIZADA
REQUERIMENTO PARA REALIZAR TRANSPLANTE DE
CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS

[ ]Autorizagao

[ ]Renovagéo

N° do SNT:

A ser preenchido pelo SNT no ato da autorizacdo
A ser preenchida pela CNCDO no ato da renovagao

Nome da Equipe:

(No caso de inexisténcia de nome préprio para a equipe a mesma sera identificada pelo nome do responsavel

técnico.)

Responsavel técnico pela equipe:
Nome:

CRM:

Especializagéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

[ ] Certiddo Negativa de infragdes éticas no CRM

[ | comprovagéo de experiéncia na area

Membros da equipe:
Nome:

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

[ ] Certiddo Negativa de infragdes éticas no CRM

[ | comprovagéo de experiéncia na area

Nome:

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

[ | Certiddo Negativa de infragées éticas no CRM

[ | comprovagéo de experiéncia na area

Nome:

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

[ | Certidao Negativa de infragées éticas no CRM

[ | comprovacéo de experiéncia na area

Nome:

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

|:| Certidéo Negativa de infra¢Ges éticas no CRM

|:| Comprovagédo de experiéncia na area

Nome:

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

|:| Certidéo Negativa de infracGes éticas no CRM

|:| Comprovagédo de experiéncia na area




Estabelecimentos autorizados onde a equipe ird atuar (CAMPO OBRIGATORIO):

1) Nome:
cece [ [ [ [ [ [ [ [ frr P PP -1 ]|
2) Nome:
cece [ [ [ [ [ [ [ [ frr P PP J-1 ]|

(De acordo com a Portaria GM/MS n° 2600 de 21 de outubro de 2009)
* Declaro que os itens a seguir constam do processo de pedido de autorizagdo/renovacgao.

DECLARACOES

I:l Declaragéo de disponibilidade para realizar os procedimentos em tempo integral de todos os membros
da equipe

[ | Declaragéo de capacidade da equipe de realizar, de modo concomitante, os procedimentos de retirada e
transplante do 6rgéo.

[ ] Relatério da produgéo e acompanhamento dos transplantes com doadores vivos e falecidos realizados
durante o periodo da autorizacdo, apresentando resultados de sobrevida de pacientes e enxertos aos
primeiros 15 dias, 3°, 6°, 12°, 36° e 60° meses, nos casos em que se aplique.

[ | Relatério dos 6rgaos e tecidos recusados para transplante e das razdes de recusa, durante o Gltimo
periodo de vigéncia da autorizagéo

[ | Cépias dos procedimentos operacionais e assistenciais atualizadas.

* Declaro que os itens assinalados constam do processo de pedido de autorizacao.

Observagoes:

Parecer conclusivo: (preenchimento obrigatério pelo(a) Coordenador(a) da CNCDO):

Nome Coordenacéo Estadual Assinatura

local Data

- Um médico com residéncia ou titulo de especialista em hematologia e/ou um médico
especialista em oncologia clinica ou oncologia pediatrica, com experiéncia comprovada de
seis meses na realizacédo de transplantes aut6logos ou alogénicos em hospital de ensino
ou de exceléncia.

Células-Tronco
Hematopoéticas




