ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
CENTRAL ESTADUAL DE TRANSPLANTES DE SANTA CATARINA.

NOTIFICACAO DE TRANSPLANTE DE ESCLERA

Dados sobre o Receptor

Nome RGCT
Data de nasc. / / Idade anos  Sexo
Diagnéstico Data de diagndstico /[ ]/

Dados sobre o Doador

Nome RGCT
Institui¢do/Hospital de Doagao Esclera( )D ( )E
Data da doagdo: / /

Dados sobre o Transplante
Centro de transplante/Hospital Municipio

Datade Transplante _ / / Horario h

12 Transplante ( ) Sim ( ) Nao

Retransplante ( ) Sim ( ) Ndao {( )22 ()32 ()+de 4}
Fonte pagadora ( )Sus ( ) Convénio ( ) Particular

Cirurgia Proposta Olhooperado ( )OD (

) OE

Banco de Olhos (que processou a esclera) ( )BO —HRHMG — S3o José
( )BO—=HMSIJ —Joinville
( )BO—HRO - Chapecd

Data / /

Nome do médico responsavel CRM

Assinatura e carimbo

Obs: Enviar a CET/BANCO DE TECIDOS até 10 dias apds o transplante.

SC Transplantes — Anexo |, 42 andar
Rua: Esteves Junior, n2 390, centro — CEP 88015-130- (48) 3664-7298
Disque Doagao 0800 643 7474




