HOSPlTAL DE
" CLINICAS )
TAIURA WS FICHA COMPLEMENTAR DE INSCRICAO

TRANSPLANTE CARDIACO

A. Identificacdo:
Receptor:
Mae: RGCT:

Cartdo do SUS: CPF:

Data de nascimento: / / Cor: Sexo: Feminino ( ) Masculino ( )
Endereco: Cidade: UF:

CEP: Telefones: () ( ) ( )

E-mail:

B. Coracéo:
GrupoABO: A( ) B( ) AB( ) O( ) Peso: Kg Altura: cm

Painel: Data do Painel: [/ [/

Sorologias positivas para: Chagas( ) AntiHbs( ) AntiHbc( ) Anti HbsAg
( ) AntiHCV () Diagnéstico:

Transplante duplo: Sim( ) Nao( )

C. Ficha complementar:

Idade MAXiMma ........cccevvvvviviviviieeeiieeieeeeeeevevvveveveeeeeeeenens,. COM ECO ou CATE anos (>=40)
Idade maxima........cccccccevvvviiveiiccciceivveeeeeee.. Sem ECO ou CATE anos (>=40)
PESO ..t MINIMO Kg Maximo kg
ARUIA .o neneeeeeeeees. MITNIMO Kg Maximo kg
Orgao com alteragbes morfologicas ............cceceeeeveee.. Sim( ) Nao ()

Usuario de drogas injetveis .........ccccevvieveeeniiineeeennd Sim( ) Nao( )

Usuério de drogas inalatérias (cocaina/crack)............: Sim( ) Nao( )

Tempo de isquemia fria até .........ccccceeviiveeiiineninnd horas

Sorologias positivos para:

Chagas () Hepatite B (Anti-HBC) ()

Hepatite B (HBSaG) ( ) VDRL Sifilis ()

CMVIGM ( ) Hepatite C (Anti-HCV) ()  Toxoplasmose IGM ( )
Médico:

CRM:

Cad. TXC-0006




