MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Atencéo a Salde
Departamento de Atengéo Especializada
Sistema Nacional de Transplantes

ESTABELECIMENTOS DE SAUDE
REQUERIMENTO PARA REALIZAR TRANSPLANTE DE
TECIDO OSTEO-CONDRO-FACIO-LIGAMENTOSO

[ | Autorizagado [ ]Renovacio

N° do SNT:

A ser preenchido pelo SNT no ato da autorizagéo
A ser preenchida pela CNCDO no ato da renovagao

Estabelecimento:

cec | | L L L L L 1 L L 1 1 1 1 1 1] conveniadoaosus:[ |s [ N
Endereco: N°

Bairro: Cidade UF cep| | | |11 1]
Fone: Fax: E-mail:

Diretor Técnico: CRM

Numero do Cadastro Nacional de Estabelecimento de S  aude — CNES

(Preenchimento obrigatério de acordo com a Portaria GM/MS n° 2600 de 21 de outubro de 2009)
* Declaro que 0s itens a seguir constam do processo de pedido de autorizagao.
Declaragbes

|:| Compromisso de fiscalizagéo e controle pelo SNT

|:| Ato constitutivo (Contrato Social ou Estatuto do estabelecimento)

|:| Ato de designacéo e posse da diretoria

|:| Equipe especializada contratada ou funcional

|:| Disponibilidade de pessoal

[ ]instrumental e equipamentos

|:| Designacéo do responséavel técnico

|:| Comprovacao da natureza juridica

[ ] Alvara de Funcionamento Fornecido pela Vigilancia Sanitaria - VISA

|:| N° da autorizagdo das equipes com quem atua.

|:| Declaracédo de disponibilidade de servigcos em tempo integral para apoio as equipes
|:| Comprovante de existéncia e funcionamento de Comisséao Intra-hospitalar de Transplante
[ ] Comprovante de existéncia e funcionamento de Comisséo de Controle de Infecgéo Hospitalar
[ ] Médico plantonista 24 h

Integram o corpo clinico e multi-profissional do es tabelecimento

|:| Pediatra
Nefrologista




[ ]infectologista
|:| Hemoterapeuta
|:| Radiologista
|:| Imunologista

|:| Assistente Social

|:| Fisioterapeuta

|:| Especialista em satde mental

Infra-estrutura-Geral

|:| Ambulatério especializado para acompanhar os pacientes em recuperagéo;
[ ] Laboratério de Analises Clinica, 24 horas;

[ ] centro Cirtrgico;

|:| Laboratério de Patologia Clinica e servi¢co de Anatomia Patol6gica;

|:| Farmécia com capacidade de prover medicamentos necessérios aos procedimentos de transplantes
e enxertos;
[ | Rotina de CCIH, centro cirdrgico e UTI;

Infra estrutura-especifica

|:| Banco de Tecido Osteo-condro-fascio-ligamentoso (proprio ou terceirizado);

[ ] Laboratério de Analises Clinicas;

|:| Laboratério(s) de Biologia Molecular, Citogenética e Munofenotipagem (préprios ou terceirizados);
[ |Radiologia Convencional

|:| Sala de cirurgia ou ambulatério adequado para a realizagao do transplante (quando aplicado);
|:| Servigo de Anatomia Patoldgica prépria ou terceirizada;

[ ] servico de Documentacéo Médica e de Prontuérios de Pacientes

[ ] servigo de Esterilizagéo

|:| Servigo de Hemoterapia (quando aplicado)

|:| Servigo de Radiologia com Tomografia Computadorizada, disponivel 24 horas;

|:| Servigo de Tratamento de Deformidades 6sseas (quando indicado);

Observagoes:

Parecer conclusivo:

Nome Coordenagdo Estadual Assinatura

/ /

local Data




