MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Atencgéo a Saude
Departamento de Atencao Especializada
Sistema Nacional de Transplantes

ESTABELECIMENTOS DE SAUDE
REQUERIMENTO PARA REALIZAR RETIRADA DE ORGAOS E TECIDOS

[ ] Autorizagéo [ ]Renovacio
Estabelecimento:
cece | | | I L L L L1 1 1 1 1 1 11| conveniadoaosus:|[ ]s [ N
Enderego N°
Bairro: Cidade UF CeP| | [ | || || [|]
Fone Fax: E-mail:
Diretor Técnico: CRM

Numero do Cadastro Nacional de Estabelecimento de Satide — CNES

(Preenchimento obrigatério de acordo com a Portaria GM/MS n° 2600 de 21 de outubro de 2009)
* Declaro que os itens a seguir constam do processo de pedido de autorizagao.

Declaracées
|:| Declaragao de compromisso de fiscalizagao e controle pelo SNT/CNCDO ESTADUAL,;
|:| Ato constitutivo (Contrato Social ou Estatuto do estabelecimento);
|:| Ato de designacao e posse da diretoria;
|:| Designagéo do responsavel;
|:| Comprovagéao da natureza juridica(CNPJ/CGC)
[ ] Alvara de Funcionamento Fornecido pela Vigilancia Sanitaria - VISA
|:| Termo de aceitagéo da tabela constante na Portaria GM/MS n
|:| Copia da vigéncia do contrato dos servigos terceirizados

|:| Comprovante de existéncia e funcionamento de Comiss&o Intra-hospitalar de Transplante
|:| Comprovante de existéncia e funcionamento de Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar

Integram o corpo clinico e multi-profissional do estabelecimento

[ |Neurologista
[ intensivista
[ ]Anestesista

|:| Assistente Social

[ ]| Enfermeiro (a)




[ ]Psicélogo (a)

Infra-estrutura-Geral

|:| Declaragao que possui centro cirirgico para realizagao de retirada de 6rgaos e tecidos;
|:| Declaragao de que possui UTI;

|:| Declaragdo de que possui Laboratério de Patologia Clinica;

|:| Declaragao de que possui Radiologia convencional;

|:| Laboratério Analise Clinicas (proprio ou terceirizado) 24 horas

|:| Farmacia

|:| Servigo de Documentagdo Médica e de Prontuarios de Pacientes

Possui condigdes para o diagnostico complementar de Morte Encefalica, conforme disposigdes em Resolugao
CFM 1480 de 8 de agosto de 1977,do Conselho Federal de Medicina

[ ]sim [ ] Ngo

Profissionais habilitados a realizar a determinagdo de ME:

Nome: CRM: Especialidade
Nome: CRM: iEspeciaIidade
Nome: CRM: iEspeciaIidade
Nome: CRM: iEspeciaIidade
Nome: CRM: iEspeciaIidade

Quais destes aparelhos abaixo o servico possui (proprio ou terceirizado) Sim

Angiografia Cerebral (4 Vasos)

Eco Doppler Colorido Cerebral

|
|
Cintilografia Radioisotopica Cerebral |
|
|

Eletroencefalograma

Possui Infra Estrutura Hospitalar Geral para todos os procedimentos citados neste check-list:

[]sim [ ]Nao

Observacgoes:

Parecer conclusivo da CNCDO/Estadual:




Nome Coordenacéo Estadual Assinatura

local Data
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