Orientagdes para preenchimento do Anexo llI

O preenchimento do Anexo Ill é uma exigéncia legal, previsto na Portaria n® 2.600/2009 que aprova o Regulamento
Técnico do Sistema Nacional de Transplantes (SNT).

Solicitamos que para correto preenchimento do documento a Comisséo siga as orientagdes destacadas abaixo:

1. A Comisséao deve enviar o Anexo Il até o 5° dia Util do més subsequente.

2. Cada relatdrio deve conter somente dados do referido més, ndo sendo admitido condensar mais de um més no
mesmo relatorio.

3. Preencher cada aba da planilha de acordo com o més sinalizado.

4. Utilizar unicamente a planilha de excell disponibilizada no site da SC Transplantes =
sctransplantes@saude.sc.gov.br = Formularios (Relatorios Portaria 1262 — Anexo |, 11, I1I)

5. O envio do relatorio deve ser exclusivamente pelo e-mail = cht@saude.sc.gov.br. Enviar como “anexo”, NUNCA
no corpo do e-mail.

6. Seguir as recomendagdes / exemplos abaixo.

ETAPA DE PREENCHIMENTO DAS INFORMAGOES GERAIS
1° Passo — Preencher n° de 6bitos em PCR e ME por faixa etéria que ocorreram no Hospital no més.

Colocar n° de mortes de acordo com as idades

ANEXO Il - JANEIRO
Relatorio Mensal das Atividades da Comissdo Hospitalar de Transplantes - CHT
1-Total de Obitos N° de obitos por ME notificados & CHT por Turno
i . PCR ME Turno N° %0
Fi ta

aixa etaria N % N*® i) Marha {Th - 13h]
= de 2 anos 0 FOMWID 0 HDWID | 7arce 113 1mm)
»2a18 anos 0 #ONI 0 HDNID | mcie t12m -
=18 a 40 anos 0 HONID 0 #DNW/D | Legenda |PCR - Parada Cardiorespiratoria
= 40 a 60 anos 0 #OMID 0 #DNID KE - Morte Encefalica
=50 a 70 anos 0 #ONI 0 H#DNID!
=70 anos 0 #OMID 0 H#DNID
Total 0 #OMID 0 #DIVD

* Deve-se incluir os dbitos de toda a instituicdo, ndo somente na UTI.

2° Passo — Preencher n° de dbitos em PCR e ME por setor de ocorréncia no més.

Ohbitos UTI

Obitos Semi-Intensiva
Obitos Emergéncia
Obitos em outros setores




OBITOS POR PCR (DOAGAO DE TECIDO OCULAR EM PCR)

* Essa etapa deve ser preenchida pelas CHTs que tiverem a doagéo de tecido ocular em PCR instituida no Hospital

1° Passo — Preencher o total de 6bitos em PCR e discriminar o total de entrevistas realizadas e nao realizadas

2° Passo — Preencher o total consentimentos para doagéo de tecido ocular.

2-Obitos com Parada Cardiorespiratoria (Doacdo de tecido ocular)

Nu o
Total de obitos hospitalares 0 100 Calculo para %
Entrevistas realizadas 0 #DIV/0! | Entrevistas realizadas/ Obitos hospitalares x 100
Entrevistas ndo realizadas 0 #DIV/0! | Entrevistas néo realizadas / Obitos hospitalares x 100
2.1 Doagodes de tecido ocular
~ ' - N° %
Consentimento Familiar 0 #DIV/0l | Consentimento familiar/Entrevistas realizadas x 100

* O nimero de entrevistas realizadas e ndo realizadas devem ser a soma do total de dbitos. Ex.:

2-Obitos com Parada Cardiorespiratéria (Doagéo de tecido ocular)

N™ o
Total de 6bitos hospitalares 80 100 Caleulo para %
Entrevistas realizadas 10 12,5 Entrevistas realizadas/ Obitos hospitalares x 100
Entrevistas ndo realizadas 70 875 Entrevistas néo realizadas / Obitos hospitalares x 100

2 1 Doagoes de tecido ocular
N? Yo
Consentimento Familiar 7 70

Consentimento familiar/Entrevistas realizadas x 100

3° Passo — Discriminar os motivos das ndo doagdes de corneas.
Atencao:

* As RECUSAS para as “entrevistas realizadas” devem ser discriminadas na parte da tabela “2.2. Relacionadas a
entrevista Familiar”

* As “entrevistas nao realizadas” devem ser discriminadas nos itens “2.3. Motivos Médicos” ou “2.4. Aspectos
Logisticos ou Estruturais”

2.2 Relacionadas a entrevista Familiar N° 2.3.Motivos Médicos N°
|Desconhecimento do desejo do potencial doador 0 Desconhecimento da causa base do 6bito 0
Potencial doador contrério, em vida, 4 doacéo 0 Portador de neoplasia hematoldgica 0
Familiares indecisos 0 Sorologia positiva (HIV/ HTLV/ Hep. B e C) 0
Familiares desejam o corpo integro 0 Fora da faixa etdria 0
Familiares descontentes com o atendimento 0 Doenca de Chagas 0
Tempo de espera na liberacdo do corpo 0 Sifilis 0
Convicches religiosas 0 Citomegalovirus 0
Tempo maximao para retirada ulfrapassado 0 Toxoplasmose 0
QOutros 0 Trauma com leséo do tecido a ser doado 0
Total de recusa (s) 0 Sepse néo controlada 0
Qutras condicbes impeditivas 0
Total 0
2.4 Aspectos Logisticos ou Estruturais N°
Equipe de retirada ndo disponivel 0
Deficiéncia estrutural da instifuicéo 0
Familiares ndo localizados 0
Potencial doador sem identificacéo 0
QOutros 0
Total 0




OBITOS POR MORTE ENCEFAICA (DOAGAO DE MULTIPLOS ORGAOS)

1° Passo - Preencher o total de 6bitos em ME e discriminar o total de entrevistas realizadas e néo realizadas

2° Passo - Preencher o total consentimentos para doag&do de multiplos 6rgdos e explantes efetivos.

 Total de ocoméncias
Ermevsias realzadas 0 =DV
Erweasias ndo r=akzadas 0 DIV

Total de ocorréncias
Entrevistng reakzadas
Entiovistas ndlo realizadas 1 20

Consentimento familiar
| Explante Efebvo

i

* Devera ser discriminado as doagdes efetivadas, ou seja, doagdes consentidas e que foi feita a retirado érgéos.
3° Passo — Discriminar os motivos das nao doagdes de multiplos érgaos.
Atengéo:

* As RECUSAS para as “entrevistas realizadas” devem ser discriminadas na parte da tabela “2.2. Relacionadas a
entrevista Familiar”

* As “entrevistas nao realizadas” devem ser discriminadas nos itens “2.3. Motivos Médicos” ou “2.4. Aspectos
Logisticos ou Estruturais”

i 0 0
- Polencial doador contréno, em wda_d doacilo 0 Portador de neoplasia 0
Famibares indesos 0 Sorologa positiva 0
‘Famiiates desemm o copo 0 Fora da fana etdna 0
N0 erfendimento 0o Gragnosico de morte encefaica 0 |nstabidade hemodndmica 0
Famitares descontentes com O atendmento 0 Parada cardiaca 0
Tempo de espera na iberacio do corpo 0 Sepse ndo cortrolada 0
Convicgoes redgosas 0 Outras condigdes impeditvas 0
Total de recusa (s) 0 Total 0

Equipe de retda de arghos ndo disponived

Deficiénca estrutural da instituicdo

Incapacidade diagnostica de morie encafdlica por carénoa de especiatsias
Incapacidade diagnstica de more encefalica por caréncia de equipamentos
Familiares nio localizados

Potencial doador sem identificacho

{Outros

| Total

oo eeIee




ATIVIDADES DA COMISSAO HOSPITALAR DE TRANSPLANTES

1° Passo — Preencher as atividades educacionais promovidas pela Comissao (intra ou extra hospitalar)

4-Atividades de Educacao e Divulgagao
Atividades Quantidade Datas Total de participantes
Palestras
Reundes
Entrovisias a impronsa
Capacitagbes

3° Passo — — Preencher os dados do hospital e do responséavel pelas informagdes

Hospital

Daia:

Responsavel pelos dados

* Cada aba da planilha corresponde ac més de preenchimento, informe os dados mensais na mesma planilha.

4-Atividades de Educacio e Divulgacio

Quantidade Datas

Total de participantes

Palestras

Campanhas

Reunides

|Entrevistas A imprensa

Capacitaches

Hospital

Data

Responsivel pelos dados
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