
 

 

 
ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL 
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE 
CENTRAL ESTADUAL DE TRANSPLANTES 

 

Central Estadual de Transplantes de Mato Grosso do Sul – CET/MS 
Av. Afonso Pena, 3547 – Centro – CEP: 79002-072 – Campo Grande/MS 

Telefone: (67) 3312-1400 / (67) 3321-8877 
 E-mail: cet@saude.ms.gov.br 

 

Termo de Anuência 
Transferência de Equipe de Transplante    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

* Preencher em casos de menor de idade ou incapaz  / Responsável Legal: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Preenchimento Obrigatório – Anuência da Equipe de D estino: 
 
Ciente e de acordo com a solicitação de transferência do receptor acima. 
 
Local e Data: Campo Grande/MS____/____/____. 
 

_________________________________________ 
Carimbo e assinatura do médico (a) responsável 

 

Observações: A cópia do RG do (a) paciente (frente e verso) deverá ser encaminhada 
juntamente com esta solicitação, obrigatoriamente, o mesmo vale para responsáveis legais. 

 
Eu,    

(Nome completo por extenso sem abreviação – pacient e) 
 

CPF nº:    , RG nº.:    atualmente inscrito(a) no Estado de         para transplante de        , pela 

equipe       ,sob o RGCT n.º    , venho por meio desta solicitar minha transferência para o 

Estado       , equipe        do Hospital          

Local e Data:  

 

_____________________________________________ 
Paciente ou *Responsável Legal 

Assinatura compatível com documento oficial com fot o 
 

 
Pai:       
RG nº.:       CPF nº.:       
Assinatura: _______________________________Data_____/_______/_______ 
 
Mãe:       
RG nº.:       CPF nº.:       
Assinatura: _______________________________Data_____/_______/_______ 
 
Responsável Legal:       
RG nº.:       CPF nº.:       
Assinatura: _______________________________Data_____/_______/_______ 

 


