SE S ”M R COORDENADORIA DE TRANSPLANTES/SUREG/SAREG/SES-MT

& Rua Comandante Costa, N2 1.262, Centro-Sul, CEP: 78.020-400, Cuiaba-MT

SECRETARIADE Fone: 65 3317 3215

ESTADO DE SAUDE @ E-mail: captacaomt@ses.mt.gov.br
SOLICITACAO DE DOPPLER TRANSCRANIANO - DTC

(O exame de DOPPLER TRANSCRANIANO néo é indicado para pacientes com: ldade
inferior a 2 anos, Craniotomia, Derivagdo Ventricular ou Fratura craniana)

A CENTRAL ESTADUAL DE TRANSPLANTES
NOME DO PD:

SEXO:( )M ( )F  DATA NASCIMENTO: IDADE:

NOME DA MAE:

CNS:

PACIENTE COM SUSPEITA DE MORTE ENCEFALICA — Em protocolo de determinagdo do
diagndstico, realizado pelo menos 01 (um) teste clinico no Termo de Declaracdo de ME.

PARA A REALIZACAO DO EXAME O PACIENTE DE\{ERA APRESENTAR AS SEGUINTES
CONDICOES HEMODINAMICAS:

Temp. corporal >35°C + Sa0, 94% + PAS = 100 mmHg ou PA média = 65 mmHg ou de acordo
com os parametros estabelecidos na Resolucdo - CFM 2.173/2017 para a faixa etaria <16 anos.

Paciente apresenta condi¢cdes hemodinamicas viaveis? () Sim ( ) N&o
Instituidas medidas de controle e manutengcdo hemodindmica? ( ) Sim ( ) Nao

Justificativa de impossibilidade de realizacdo do exame complementar pela Unidade
Notificante:

Data: / / Hora: : MEDICO SOLICITANTE:

PARECER DA CET: EXAME AUTORIZADO? ( )NAO ( )SIM SE SIM, HORARIO: :
SE NAO, JUSTIFICATIVA:

Atualizado em janeiro de 2020.



