SE S fw}* X COORDENADORIA DE TRANSPLANTES/SUREG/SAREG/SES-MT

SECRETARIADE &
ESTADO DE SAUDE E-mail: acompanhamentomt@ses.mt.gov.br

FICHA DE ENCAMINHAMENTO PARA AVALIACAO PRE TRANSPLANTE RENAL

Rua Comandante Costa, N2 1.262, Centro-Sul, CEP: 78.020-400, Cuiaba-MT
Fone: 65 3317 3215

I- DADOS DO PACIENTE:
NOME:
DATA DE NASCIMENTO: CARTAO SUS:
CPF: RG:
NOME DA MAE:
ENDERECO:
CIDADE: CEP:
TELEFONE:
II- INSUFICIENCIA RENAL CRONICA COM ALGUMAS DAS SITUACOES ABAIXO: SIM NAO
[-Esta realizando alguma das modalidades de terapia renal substitutiva? )y ()
Data Inicio de Hemodialise: / /
[I-Apresenta depuragdo da creatinina end6gena menor que 10 ml/min/m2? )y ()
[1I-Idade inferior a 18 anos e apresenta a depuracio da creatinina endégena
menor 15 ml/min/m2? () ()
IV-E diabético em tratamento conservador e apresenta depuragio da creatinina
enddgena menor que 15 ml/min/m2? () ()
III- RESULTADO DE EXAMES (Em caso de sim, levar resultados no ato da consulta)
EXAMES SIM | NAO EXAME SIM | NAO SOROLOGIA SIM | NAO
Sédio Potassio Acido Urico
Creatinina Uréia Triglicerideos
Calcio Fésforo Hepatite Be C
Fosfatase Alcalina PTH HIV
Hemograma Colesterol total e Glicose
fracoes
Transfusoes Numero de transfusées Data da ultima
Sanguinea transfusdo
Tipagem ABO
IV-EXAMES COMPLEMENTARES (Em caso de sim, levar resultados no ato da consulta)
EXAME SIM | NAO

USG RENAL E VIAS URINARIAS

RAIO X DE TORAX

ETIOLOGIA DA INSUFICIENCIA RENAL

V-Paciente esta inscrito em outro Centro Transplantador via TFD? ( ) Sim ( ) Nao

Qual?

Clinica de Hemodialise:

Médico: Data: / /

Carimbo e Assinatura
Médico
VI-AGENDAMENTO DE CONSULTA:
Unidade Hospitalar:

Data: / / Horas:
Médico:

ATENCAO: Todos os campos deverdo estar preenchidos; identificacio e carimbo do médico
assistente; o paciente devera estar de posse de todos os resultados de exame no ato da consulta.
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