SES

SECRETARIA DE
ESTADO DE SAUDE

COORDENADORIA DE TRANSPLANTES/SUREG/SAREG/SES-MT
Rua Comandante Costa, N2 1.262, Centro-Sul, CEP: 78.020-400, Cuiaba-MT
Fone: +55 65 3634-2069/ 99983-5974 (24 horas)

E-mail: transplantemt@ses.mt.gov.br

INFORMACAO DE STATUS DE CORNEA

Equipe Credenciada:

Receptor (Nome):
RGCT: CPF:

RG: Data de Nasc.: / /

Lateralidade: ( )OD ( )OE

Solicito a partir desta data a atualizagc&do do status do paciente acima para:
O Ativo (Receptor preparado para o Transplante)

O ( ) Optico ( ) Tectbnico

PRIORIZACAO - URGENCIA

Descementocele

Idade inferior a 7 (sete) anos e opacidade corneana bilateral
Olho perfurado

Retransplante apdés faléncia primaria do enxerto (até 90 dias)
Ulcera de cornea sem resposta ao tratamento

ooooo

Visao OD: Visdo OE:

Assinatura e Carimbo do Médico: Data: / /

Ciéncia do Paciente: Data: / /
Assinatura do Paciente/Responsavel

Obs.: Todos os itens devem ser preenchidos, legivel e sem rasura. Atualizado Janeiro/2020

GECAOR/COTRAN/SUREG/SAREG/SES-MT

Rua Comandante Costa n 1262 - Centro- Cuiaba-MT - CEP — 78020400, Cuiaba-MT
Fones: +55 65 99983-5974/3634-2069(24horas)

E-mail: captacaomt@ses.mt.gov.br



