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ESTADO DO CEARA - SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL DE MESSEJANA DR. CARLOS ALBERTO STUDART GOMES

CENTRAL DE TRANSPLANTES DO CEARA

Av. Frei Cirilo, 3480 — Cajazeiras —Messejana(Ceara) — CEP.: 60.846-190.

Fone: (85) 3101.4064 - Email: tx.pulmonar@hm.ce.gov.br

DOCUMENTOS NECESSARIOS E INDISPENSAVEIS AO ENCAMINHAMENTO DE
PACIENTES PARA AVALIACAO DE TRANSPLANTE DE PULMAO NO HOSPITAL
DE MESSEJANA-CE

1. ENCAMINHAMENTO DO MEDICO ASSISTENTE AO SERVICO DE
TRANSPLANTE DE PULMAO DO CEARA;

2. RELATORIO DE AVALIACAO DO SERVICO SOCIAL DA UNIDADE
QUE ESTEJA ACOMPANHANDO O PACIENTE A SER ENCAMINHADO
(somente para pacientes fora do Estado do Ceara) 220612/ 150213

3.

Laboratorio Hemograma, ureia, creatinina, clearence de creatinina, eletrdlitos,
coagulograma, perfil hepatico, glicemia e hemoglobina glicada,
gasometria arterial.

Sorologias HIV, Hepatites B e C.

Cardiolégico ECG, Ecocardiograma.

Imagem Rx de térax PA e Perfil, Tomografia de Térax.

Funcional Prova de fungéo pulmonar, Teste de Caminhada de 6 minutos.

Microbiolégico | Culturas de escarro (BK e aerébia).

4. O PACIENTE DEVERA TER IDADE MAIOR QUE 18 ANOS (COMPLETOS)
E MENOR QUE 65 ANOS, COM DOENCA NAO NEOPLASICA (EXCECAO
DE CA (CANCER) DE PELE CURADA HA MAIS DE CINCO ANOS), SEM
COMORBIDADES GRAVES COMO CARDIOPATIAS OU OUTRAS QUE
POSSSAM CONTRAINDICAR A CIRURGIA.

5. COPIA DOS DOCUMENTOS BASICOS DO PACIENTE (enviados por SEDEX)
ou ESCANEADO ¢ ENVIADO POR E-MAIL ao tx.pulmonar@hm.ce.gov.br

6. AVALIACAO GINECOLOGICA COMPLETA COM MAMOGRAFIA E LAUDO
MEDICO, CASO SEXO FEMININO;

7. AVALIACAO UROLOGICA COMPLETA, COM LAUDO MEDICO, CASO
SEXO MASCULINO.

8. TFD — RELATORIO SOCIAL — CONTATO PREVIO DO SERVICO

SOCIAL, ENVIADOS POR FAX OU EMAIL.

9. A AVALIACAO DO PACIENTE PODE SER AGENDADA CONOSCO,
ATRAVES DO TELEFONE: (85) 31014064 OU DO E-MAIL:
tx.pulmonar@hm.ce.gov.br




Nome:

Data de Nascimento: / /

Hipétese Diagndstica:

Data do encaminhamento: / /

o Devera somente ser preenchido pelo médico, carimbado e assinado.

e Para o paciente ser encaminhado, todos os campos abaixo deverao ser preenchidos.

Doenga pulmonar cronica com tratamento otimizado? SIM ) NAO
R -
Idade < 60 anos? SIM ) NAO
Historia prévia de neoplasia? B
Qual? Ha quanto tempo? SIM ) NAO
anos
Fragéo de Ejegéo VE > 50%? SIM ) NAO
5 -
PSAP > 40 mmHg? SIM ) NAO
Clearence de creatinina > 60 ml/min? SIM ) NAO
Auséncia de disfungéo organica extrapulmonar intratavel (cardiaca, ) NAO
cerebral, hepatica) suspeitada e/ou confirmada? SIM
Sorologia para HIV negativa? SIM ) NAO
Auséncia de disturbio de coagulagao? SIM ) NAO
Atualmente em condigbes de avaliagdo ambulatorial? SIM ) NAO
? -
IMC entre 17 e 307 ) NAO
Peso Kg Altura m SIM
Capacidade de realizar teste de caminhada? SIM ) NAO
Aderéncia ao tratamento? SIM ) NAO
Abstinéncia ao tabaco ha mais de 6 meses? SIM ) NAO
Abstinéncia de alcool e outras substancias psicoativas ha mais de 6 X
) NAO
meses? SIM
Cirurgia toracica prévia? .
Qual? SIM ) NAO
Tratamento prévio para qualquer Micobacterium ou fungo? B
Qual? SIM ) NAO
Regularizacéo via Tratamento Fora de Domicilio (TFD) SIM ) NAO

Médico Responsavel pelo encaminhamento

Em caso de duvidas, favor entrar em contato (85) 3101-4064.
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SERVICO SOCIAL

Para pacientes em Tratamento Fora de Domicilio

Solicitamos, gentilmente ao Servico Social que envie Relatorio Social
contemplando:

1. Identificacdo do paciente

2. Situacao educacional/ s6cio econdmica /ocupacional /habitacional do mesmo
3. Identificacao do cuidador e de seu vinculo com o paciente

4. Dinamica familiar

5. Dados referentes a visita domiciliar

6. Encaminhamento TFD

Ressaltamos a importancia da emissio do referido documento para subsidiar o
estudo social e viabilizar o atendimento.

Telefones para contato: 85 — 3101.4133 — Servico Social / 85 —3101.4064 —
Coordenacio de Transplante Pulmonar




