MINISTERIO DA SAUDE

SISTEMA NACIONAL
DE TRANSPLANTES

Solicitagao de priorizagao para

transplante de figado

Dados do candidato a transplante

Nome: RICT:

Idade: anos Sexo:( )F ()M
Grupo Sanguineo (ABO): ( )O ( )A ( )B ( )AB

Hospital:

Servigo de Transplante:
Cidade / Estado:

Data da solicitagao de priorizagao: / /

( ) Insuficiéncia hepatica aguda grave
( ) Retransplante por nao-funcionamento primario do enxerto
( ) Trauma grave do figado com evolucéo para faléncia hepatica

( ) Paciente anepatico

Candidato(a) a: ( ) Transplante ( ) Retransplante Data do transplante anterior: / /

Doencga hepatica pré-existente? () Sim () Nao

Presencga de encefalopatia? ( ) Sim ( ) N&o

Internagdo em Unidade de Terapia Intensiva: Data: / /

Documentos:

Insuficiéncia hepatica aguda grave: relatério médico e cépia de laudos de exames laboratoriais que caracterizem o
diagndstico e o enquadramento nos critérios de O'Grady/King's College Hospital ou de Clichy/Hospital Beaujon;
Retransplante por ndo-funcionamento primario do enxerto: relatério médico e cépia de laudos de exames laboratoriais que
caracterizem o diagnéstico; e

Trauma grave do figado com evolugéo para faléncia hepatica: relatério médico e cépia de laudos de exames laboratoriais

que caracterizem a condigao do candidato ao transplante.

Local, data, assinatura e carimbo do médico?

, de de

Assinatura / Carimbo

O profissional responsavel poderéa assinar este documento fisico com caneta esferogréfica de tinta azul ou preta; como também
assinar digitalmente o documento com assinatura eletrdnica avancada ou qualificada nos termos do art. 4°, § 1°, da Lei n°
14.063/20, disponibilizados pela ICP-Brasil (Medida Proviséria n°® 2.200-2/2001) e na forma do art. 219, da Lei n° 10.406/02,
Cadigo Civil Brasileiro (Advocacia Geral da Unido. Parecer n° 00712/2025).
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