(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO

Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Rim, que o (nome do hospital), ficará à disposição do Sistema Nacional de Transplantes (SNT) e da Central de Notificação, Captação e Distribuição de Órgãos e Tecidos do Estado de Santa Catarina (CNCDO-SC), para quaisquer tipos de Fiscalização e Controle relativos aos procedimentos de Transplante de Rim.

Cidade, dia de mês de ano.

_______________________________

(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO

Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Rim, que o (nome do hospital), possui equipe especializada contratada em seu quadro funcional.

cidade, dia de mês de ano.
_______________________________

(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
 (timbre do hospital)

DECLARAÇÃO

Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Rim, que o (nome do hospital) dispõe em seu quadro funcional de pessoal para apoio as equipes de transplante.
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________

(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO

Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Rim, que o (nome do hospital) possui os equipamentos e instrumentos necessários para realizar Transplante de Rim. 

cidade, dia de mês de ano.
_______________________________

(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO

Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Rim, que o (nome do hospital) dispõe de serviços de apoio em tempo integral para suporte às equipes. 

cidade, dia de mês de ano.
_______________________________

(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
 (timbre do hospital)

DECLARAÇÃO

Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Rim, que o (nome do hospital) tem a sua disposição médico plantonista 24 horas.

cidade, dia de mês de ano.
_______________________________

(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO

Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Rim, que o (nome do hospital) dispõe em seu quadro funcional de Médico Nefrologista, Médico Infectologista, Médico Hemoterapeuta, Médico Radiologista, Médico Imunologista, Assistente Social, Fisioterapeuta, Especialista em saúde mental e Assistente Social.
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________

(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO

Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Rim, que o (nome do hospital) possui Centro Cirúrgico com capacidade para realizar concomitantemente os processos de retirada e transplante.
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________

(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO

Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Rim, que o (nome do hospital) dispõe em sua estrutura de Unidade de Terapia Intensiva.
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________

(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO

Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Rim, que o (nome do hospital) têm a sua disposição serviço de hemodiálise (próprio ou tercerizado – se terceirizado anexar contrato de prestação de serviço). 
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________

(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
  (timbre do hospital)

DECLARAÇÃO

Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Rim, que o (nome do hospital) têm a sua disposição serviço de laboratório de Patologia Clínica (próprio ou tercerizado – se terceirizado anexar contrato de prestação de serviço). 
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________

(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
 (timbre do hospital)

DECLARAÇÃO

Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Rim, que o (nome do hospital) têm a sua disposição serviço de banco de sangue (próprio ou tercerizado – se terceirizado anexar contrato de prestação de serviço). 
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________

(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
 (timbre do hospital)

DECLARAÇÃO

Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Rim, que o (nome do hospital) possui serviço de Radiologia convencional e vascular em sua estrutura.
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________

(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO

Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Rim, que o (nome do hospital) possui serviço de Ultra-sonografia em sua estrutura.
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________

(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
 (timbre do hospital)

DECLARAÇÃO

Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Rim, que o (nome do hospital) possui Comissão de Controle de Infecção Hospitalar atuante e formalmente constituída (anexar cópia portaria que institui CCIH).
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________

(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO

Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Rim, que o (nome do hospital) possui Ambulatório para acompanhamento pós-transplante dos receptores de Rim.
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________

(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO

Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Rim, que o (nome do hospital) têm a sua disposição serviço de laboratório de Laboratório de Análise (próprio ou tercerizado – se terceirizado anexar contrato de prestação de serviço). 
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________

(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
 (timbre do hospital)

DECLARAÇÃO

Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Rim, que o (nome do hospital) têm a sua disposição serviço de Anatomia Patológica (próprio ou tercerizado – se terceirizado anexar contrato de prestação de serviço). 
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________

(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
 (timbre do hospital)

DECLARAÇÃO

Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Rim, que o (nome do hospital) dispõe na sua estrutura Farmácia para apoio aos profissionais.
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________

(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
(timbre do hospital)

DECLARAÇÃO

Declaramos para fins de credenciamento para realizar Transplante de Rim, que o (nome do hospital) têm a sua disposição Laboratório de Histocompatibilidade (próprio ou tercerizado/conveniado – se terceirizado/conveniado anexar contrato de prestação de serviço). 
cidade, dia de mês de ano.
_______________________________

(nome e assinatura do Diretor do Hospital)
