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RELATORIO DE NEFRECTOMIA

1. Identificacdao

Hospital Cidade /SC
Nome do Paciente RGCT

Data do explante / /

Cirurgiao 19uxiliar

Anestesista
Coordenador de Sala (CHT)
Diagndstico pré-operatdrio: Morte encefdlica — doador de drgdos

2. Descricdao da Operacdo

e |Inicio da cirurgia h

e  Paciente em decubito dorsal sob anestesia

e Degermagdo + Antissepsia + Colocagdo de campos estéreis
e Laparotomia mediana + ampliacdo lateral + esternotomia
e Canulagdo de artéria infrarenal

e Heparinizagao

e Clampeamento da aorta suprailiaca: Data: / /20 Hora: : h

e Volume de perfusdo na aorta ml

e Horario de retirada rins D : hE : h, com pediculos vasculares + uretér longo + enxertos de vasos
iliacos

e Solucdo de preservagdo usada: Volume total usado: ml
Lote Validade

e Retirado linfonodos + fragmento de baco
e Fechamento em plano Unico
e Acondicionamento do 6rgdo, separadamente conforme protocolo estadual

*0OBS.: Em caso de uso de EUROCOLLINS, registrar dados abaixo:

Solugdo de glicose 3,57%: Lote: Validade:
Solugdo de Eletrdlito: Lote: Validade:
e Obs.:( ) Auséncia de visceromegalias ou sinais de cancer no doador.
e Término da cirurgia: h

3.Intercorréncias

4. Achados anatomicos

a. Rim Direito ( ) total de artéria (s) ( ) total de veia (' s) ( ) total de ureter (es)
Qualidade da perfusdo
() Nédulos () Cistos

() Placas ateromatose
Outras alteragdes

b. Rim Esquerdo ( ) total de artéria (s) ( ) total de veia ( s) ( ) total de ureter (es)
Qualidade da perfusdo
() NoAdulos () Cistos

() Placas ateromatose
Outras alteragGes

Assinatura e carimbo do médico responsavel pelo preenchimento
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MINISTERIO DA SAUDE
SISTEMA NACIONAL DE TRANSPLANTES

ORGAOS PARA TRANSPI.ANTES

CONTEM: RI M ESQUERDO

ORIGEM: DESTINO:
RGCT DOADOR:

RI-ZSP().\!S./\\"I-ZI. PELO RECEBIMENTO NO DESTINO:

ATENCAO — Clampeamento: Data / (20 Hora % h

TEMPO MAXIMO DE ISQUEMIA FRIA: 36

Obs.: O “RGCT DOADOR” deve ser solicitado a  CET/sC
Por questdes legais ndo deve ser registrado o nome do doador.
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MINISTERIO DA SAUDE
SISTEMA NACIONAL DE TRANSPLANTES

ORGAOS PARA TRANSPIL.ANTES
cowew RIM DIREITO

ORIGEM: DESTINO:

RGCT DOADOR:

REBP().\_’SA\’I-ZL PELO RECEBIMENTO NO DESTINO:
ATENCAO - Clampeamento: Data f /20____ Hora : h

TEM PO MAXIMO DE ISQUEMIA FRIA: 36h

Obs.: O “RGCT DOADOR” deve ser solicitado a CET/sc 3
Por questdes legais ndo deve ser registrado o nome do doador.

CET/SC OUTUBRO 2019



Identificacdo OBRIGATORIA para frasco de linfonodo/baco  n?1
Nome completo do doador:
Hospital
Municipio:

“Proteger frasco identificado em saco plastico”

SC(_ .7Transplanlos

Identificacdo OBRIGATORIA para frasco de linfonodo/baco
Nome completo do doador:
Hospital
Municipio:

“Proteger frasco identificado em saco plastico”

ne2

Identificacio OBRIGATORIA para frasco de linfonodo/baco
Nome completo do doador:
Hospital
Municipio:

“Proteger frasco identificado em saco plastico”

ne3

CET/SC

OUTUBRO 2019
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. ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|]

MINISTERIO DA SAUDE
SISTEMA NACIONAL DE TRANSPLANTES

OrRGAOS PARA TRANSPI.LANTES

IDENTIFICACAO DE CAIXA DE MATERIAL BIOLOGICO PARA CROSS MATCH

CONTEUDO: FRASCO COM LINFONODOS E FRAGMENTO DE BACO
SUBMERSOS EM SORO FISIOLOGICO

pesTino: HEMOSC — FLORIANOPOLIS

INICIAIS DO DOADOR: RGCT DO DOADOR:
HOSPITAL DOADOR:
MUNICIPIO:
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