' HOSPITALDE
‘ CLINICAS CHECK LIST PARA RECEPCAO DO ORGAO

LARBLLNS DE DOADOR EXTERNO

CENTRO CIRURGICO

IDENTIFICACAO

Paciente a ser Transplantado: Prontuario:
Registro: Leito: Convénio: Data:
Hora: Idade: Peso:

DADOS SOBRE O ORGAO OU ENXERTO A SER TRANSPLANTADO

Data: / / Horario de Recebimento:

DOCUMENTACAO DO DOADOR
O Check list de captagéo de orgdos (Checar: nome completo do doador, tipo sanguineo e RGCT);
O Protocolo de morte encefélica, laudo do exame complementar, termo de autorizagdo de doacéo de
multiplos 6rgéos, copia dos documentos do doador e familiar que autorizou a doagéo, ficha de informacao
do doador de mdltiplos érgaos, tipagem sanguinea;
O Identificagdo do 6rgédo na mala térmica e no acondicionamento; *
O Especificacdo da quantidade, lado e espécie do 6rgédo recebido; *
O Amostra tipagem sanguinea do doador: O Sim O N&o

Se néo, justificativa:

O Amostra de sangue do doador para exame; **
O Enxerto vascular; **

O Horario do clampeamento do enxerto; *

O Tipo sanguineo do doador. Especificar:

Enfermeira Responsavel - COREN

Responsavel pela Entrega do 6rgdo — Conselho (COREN, CRM)

VALIDACAO DO ORGAO PELA EQUIPE DE CIRURGIA

e Checagem obrigatoria entre Equipe de Enfermagem e Equipe Cirargica no ato do recebimento do
6rgao no Centro Cirurgico.

Tipo Sanguineo do DOADOR: Especificar:
Tipo Sanguineo do RECEPTOR: Especificar:

Céd: 6048




VALIDACAO EM SALA CIRURGICA

TIME OUT ESPECIFICO PARA TRANSPLANTE

corretos e compativeis para continuidade do Transplante? O Sim O N&o

Inclui o resultado de tipagem sanguinea realizada pelo Banco de Sangue do HE.

1. Os tipos sanguineos sdo compativeis, conforme informacéo da documentacao? 00 Sim [ N&o

2. Aidentificacéo, especificacdo, quantidade e lateralidade do 6rgao estdo compativeis com o procedimento
a ser realizado e como o RECEPTOR? O Sim [ N&o

OBSERVACAO: Confrontar os 3 identificadores relacionados ao DOADOR do 6érgio X Paciente RECEPTOR

e Os trés identificadores do doador x receptor (nome completo, RGCT e tipo sanguineo) estao

Nome do DOADOR:

N° RGCT: Tipo Sanguineo:
Convénio: Data: Hora:
Idade: Peso:

Nome do RECEPTOR:

N° RGCT: Tipo Sanguineo:
Convénio: Data: Hora:
Idade:

Enfermeira do CC e COREN

*ltens Obrigatorios
**|tens Facultativos

Equipe Cirdrgica e CRM

Caod: 6048




