Governo do Estado de Mato Grosso

SES - Secretaria de Estado de Saude
Secretaria Adjunta do Complexo Regulador

Superintendéncia de Regulacao
Coordenadoria de Transplantes

CADASTRO DE RECEPTORES DE ESCLERA

Encaminhar a CET MT email: acompanhamentomt@ses.mt.qov.br

Como oftalmologista responsavel pelo receptor abaixo identificado, encaminho as
informacdes necessarias ao cadastro do mesmo na CET-MT.

Nome do Receptor:

CPF/RG: Data de nascimento: /| / Sexo: ()F( )M
Endereco:

Bairro: Cidade: UF:
Telefones de Contato:

Data provavel da cirurgia: / / as .  hs

Estabelecimento onde sera realizado a cirurgia:
Olho a ser operado: () Olho Direito ( ) Olho Esquerdo

Breve relato do caso, com justificativa para utilizagdo de esclera e Diagndstico

Fonte Pagadora: ( ) SUS () Particular ( ) Convénio

Médico Responsavel: CRM:
Assinatura/carimbo

Para uso da CET:

Recebido por: Data_ [/ |/ as /

Obs: Deverdo ser encaminhados anexo a este formulario: Cépia do RG/CPF do receptor ou certiddo de
Nascimento, em caso de menor de idade a documentagao do responsavel legal e Termo de Consentimento do
Receptor.
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