SES e o 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: transplantemt@ses.mt.gov.br
TERMO DE AUTORIZACAO DE DOACAO DE ORGAOS E/OU TECIDOS — MENOR DE 18 ANOS
DOADOR
Nome:
Idade: DN / / sexo:( )F( )MDoc:( )RG( )CPFne
Endereco:
Municipio: Estado:
Hospital: Municipio:
Causa: Data do Obito: / / hordrio do 6bito T
* anexar copia de documentos de identificacéo
RESPONSAVEL PELA AUTORIZAGAO - LEI 10.211/2011 e DEC. 9.175/2017
Parentesco: ( )Pai ( )Mae ( ) Tutor legal comprovado ( ) autorizacdo judicial comprovada
Nome:
Idade: Sexo:( )M ( )FDoc:( )RG ( )CPFne
Endereco completo:
Municipio: Estado: Fone:
Assinatura:
Data: / / Hora : * anexar copia de documentos de identificagcdo
Nome:
Idade: Sexo:( )M ( )FDoc:( )RG ( )CPFne
Endereco completo:
Municipio: Estado: Fone:
Assinatura:
Data: / / Hora : * anexar copia de documentos de identificacdo
Aceita Auxilio Funeral ()Sim ( ) Nao Leis Estadual 7.423/2001 e 8.604/2006

AUTORIZAGAO DE RETIRADA DE ORGAOS E/OU TECIDOS

() SOMENTE PARA FINS DE TRANSPLANTES
() O ORGAO E/OU O TECIDO QUE NAO FOR UTILIZADO PARA TRANSPLANTE, DEVIDO SUA QUALIDADE, PODE SER
UTILIZADO PARA FINS CIENTIFICO (ENSINO/PESQUISA)

Observacdo: O autorizante “ndo aceita” a retirada, especificamente, do Orgdo /Tecido:

TESTEMUNHAS
Nome: Fone:
( JRG ( )CPFne Endereco:
Parentesco: Assinatura:
Nome: Fone:
( )RG ( )CPFne Endereco:
Parentesco: Assinatura:

PROFISSIONAIS RESPONSAVEIS PELA ENTREVISTA

Nome: Conselho: Ass:

Esse documento deverda ser feito em 03 (trés) cépias: 01 anexada ao prontudrio médico, 01 para familia e 01 para o servigo de captagdo.

Atualizado agosto/2018



