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Forças

•Recursos federais disponíveis;

•estreitamento de laços institucionais 
com a Secretaria Estadual de Saúde;

•equipe qualificada;

•preocupação da diretoria/gerência 
com a profissionalização da gestão;

•grande parte da equipe médica do 
estado capacitada para a realização 
do protocolo de morte encefálica;

•constituição das OPOs no Estado.

Fraquezas

•Número insuficiente de equipes de 
transplantes;

• ausência do serviço de transplantes 
dos seguintes ógãos sólidos no 
estado: coração e fígado pediátrico e 
pulmão;

•vinculação  administrativa com a 
FHEMIG e não diretamente com a 
SES-MG,  o que dificulta atuação 
organizacional e tomada de 
decisões;

•dificuldades na implementação  de 
políticas públicas efetivas atreladas a 
atuação das CIHDOTTs;

•grande extensão territorial e 
ausência de aerorportos em alguns  
locais estratégicos, o que dificulta a 
logística de captação. 
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 

 

Oportunidades

• Alto potencial para aumento do 
números de doações, dado o grande 
contigente populacional;

•mídias sociais que facilitam a 
conscientização;

•existência de grandes hospitais de 
referência ao trauma e neurocirurgia;

•ampla rede de leitos de UTI em 
diversos pontos do estado.

Ameaças

• Rotatividade das gestões 
governamentais, com impacto 
direto no desenvolvimento das 
políticas de transplantes;

•cultura de abertura de protocolo 
de ME atrelada à doação de 
órgãos e não ao diagnóstico; 

•desinformação da população e 
profissionais de saúde em 
relação ao processo de doação 
de órgãos e dificuldades no 
entendimento do conceito de 
morte encefálica;

•divulgação na mídia de noticias 
'negativas' que desestimulam a 
doação.
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Anexo 6: Transplantes realizados em Minas Gerais 
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Anexo 7: Transplantes realizados em residentes de Minas Gerais 
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Governo do Estado de Minas Gerais 
Secretaria de Estado de Saúde 
 
 

PROTOCOLO DE ENCAMINHAMENTO PARA TRANSPLANTE DE CÉLULAS PROGENITORAS HEMATOPOIÉTICAS                                                                    

Formulário de encaminhamento de pacientes com linfoma 

Informações do paciente 

Nome: 

Data de nascimento:       /       / 
RG  CPF  

Nome da mãe 

CNS:                                                          E-mail: 

Endereço N.º  

Cidade CEP  UF  

Contato Serviço de origem (telefone/e-mail): 

OBS: 

DADOS DO DIAGNÓSTICO 
Doença:_______________________________________________________________________________ 
Data do Diagnóstico: _____/______/_____ 
Estadio:  I  II  III  IV       A  B      Índice Prognóstico:________________________________ 
Doença extA-NODAL:   Sim  Não Qual? __________________________________ 
Infiltração M.O.:   Sim  Não   Infiltração SNC:  Sim  Não 
Sorologia positiva para:  HIV  EBV  HTLV I e II    Nenhuma: 
Grupo Sanguíneo e Rh:______________  Coombs direto:  Pós  Neg  Não Disponível 
 

 Dados do tratamento de 1a linha 
Quimioterapia: _________________________________ Número de ciclos ___________________ 
Datas do início de cada ciclo:  
1º ciclo: _____/______/_____    2º ciclo: _____/______/_____     3º ciclo: _____/______/_____ 
4º ciclo: _____/______/_____    5º ciclo: _____/______/_____     6º ciclo: _____/______/_____ 
7º ciclo: _____/______/_____    8º ciclo: _____/______/_____ 
Radioterapia (locais) ___________________________ Datas: Início : _____/______/_____ 
                                      ___________________________             Término: _____/______/_____ 
Resposta: RC   RC não confirmada    RP Refratária    Doença progressiva 
Data da resposta: _____/______/_____ 
Avaliação da resposta feita por: TC     PET-CT    Biópsia  Anexar resultados que comprovem a resposta. 

Dados do tratamento de 2a linha 

Quimioterapia: _________________________________ Número de ciclos ___________________ 
Datas do início de cada ciclo:  
1º ciclo: _____/______/_____    2º ciclo: _____/______/_____     3º ciclo: _____/______/_____ 
4º ciclo: _____/______/_____    5º ciclo: _____/______/_____     6º ciclo: _____/______/_____ 
7º ciclo: _____/______/_____    8º ciclo: _____/______/_____ 
Radioterapia (locais) ___________________________ Datas: Início: _____/______/_____ 
                                      ___________________________             Término: _____/______/_____ 
Resposta: RC   RC não confirmada    RP Refratária    Doença progressiva 
Data da resposta: _____/______/_____ 
Avaliação da resposta feita por: TC     PET-CT    Biópsia -Anexar resultados que comprovem a resposta. 

Para encaminhamento o paciente deverá apresentar evidência clínica e/ ou exames complementares (imprescindível cópias 

dos exames confirmatórios) e cópia legível da Identidade, CPF, CNS e comprovante de endereço para o cadastro. 
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Dados do tratamento de 3a linha 
Quimioterapia: _________________________________ Número de ciclos ___________________ 
Datas do início de cada ciclo:  
1º ciclo: _____/______/_____    2º ciclo: _____/______/_____     3º ciclo: _____/______/_____ 
4º ciclo: _____/______/_____    5º ciclo: _____/______/_____     6º ciclo: _____/______/_____ 
7º ciclo: _____/______/_____    8º ciclo: _____/______/_____ 
Radioterapia (locais) ___________________________ Datas: Início : _____/______/_____ 
                                 ___________________________ Término: _____/______/_____ 
Resposta: RC   RC não confirmada    RP Refratária    Doença progressiva 
Data da resposta: _____/______/_____ 
Avaliação da resposta feita por: TC     PET-CT    Biópsia -Anexar resultados que comprovem a resposta. 

Comorbidades e/ ou intercorrências durante o tratamento inicial:       
 Disfunção renal   Disfunção Hepática   Disfunção Cardíaca Diabetes mellitus   Disfunção Respiratória    
Obesidade   Hipertensão arterial  Infecção bacteriana grave  Infecção Fúngica  Desnutrição  Trombose 

venosa profunda Complicações com cateter    Reações Transfusionais  Alergias /reações adversas 
Descrever: 
 
 
 
 

SITUAÇÃO ATUAL  

 Doença em atividade                   Doença em remissão  
 

Anexar exames confirmatórios (A serem anexados a este documento): 

    Biopsia de linfonodo do diagnóstico (obrigatório) e Imunohistoquímica (se disponível) 
    Laudo de tomografias de estadiamento (obrigatório) 
    Biopsia da recidiva (se disponível) 
    Biopsia de medula óssea (se disponível) 
    Laudo de tomografia de comprovação de remissão (se disponível 

   

Observação: 
 

 
 

 

Serviço origem: __________________________________________________________________________________ 

Médico: __________________________________________________Data: _______/_____ /________ 

 

___________________________________________ 

Carimbo e Assinatura 

Municípios com serviço habilitados em transplante de Medula óssea: Belo Horizonte, Uberaba, Juiz de Fora e Montes 

Claros.  
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PROTOCOLO DE ENCAMINHAMENTO PARA TRANSPLANTE DE CÉLULAS PROGENITORAS HEMATOPOIÉTICAS           

Formulário de encaminhamento com Leucemia Mielóide Aguda 

 

Indicação de transplante: (  ) Autólogo  (  ) Alogênico aparentado (  ) Alogênico  não aparentado 

DADOS DO DIAGNÓSTICO 
Doença:____________________________________________________________________________ 
Data Diagnóstico: ___  /___  /____  Classificação FAB:____________________    Classificação OMS:_________ 
Hemograma: Hb__________    g/dl   Htc_______     VCM ______fl  Plaquetas: _______________/mm3  
GL___________/mm3  Blastos ________ %  Grupo Sanguíneo e Rh: ___________Coombs direto:  Pós  Neg 
  Não Disponível 
Mielograma (___/___/_____):         Blastos % 
Imunofenotipagem (___/___/_____):  
Cariótipo (___/___/_____): 
Biologia molecular: 
 FLT3 :     Pós    Neg   Não Disponível.  NPM1:    Pós     Neg     Não Disponível. CEBPA:   Pós     Neg 
Não Disponível DNMT3:    Pós    Neg   Não Disponível 
Doença extramedular: Sim Não Onde?_____________________________ 

Tratamento de primeira linha -Indução  
Quimioterapia de indução:__________________________________________________           Nº ciclos:__________ 

Data Início 1º Ciclo: ____/____/____  

Esquema:______________________________________________ 

Mielograma do 7o dia após QT: Blastos______________________% [______] não realizado 

Data Início 2° Ciclo (se for o caso): ________/________/________ 

Esquema:______________________________________________ 

Alta hospitalar: ________/________/________ 

Resposta após indução: Resposta completa    Resposta Parcial   Refratário  

 
 
 

Informações do paciente 

Nome: 

Data de nascimento:       /       / 
RG  CPF  

Nome da mãe 

CNS:                                                                                          E-mail: 

Endereço N.º  

Cidade CEP  UF  

Contato Serviço de origem (telefone/email): 

OBS: 

Para encaminhamento o paciente deverá apresentar evidência clínica e/ ou exames complementares (imprescindível cópias dos 

exames confirmatórios) e cópia legível da Identidade, CPF, CNS e comprovante de endereço para o cadastro. 
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Tratamento de primeira linha-Terapia pós indução 
Quimioterapia de indução:______________________________________________        Nº ciclos:_______________ 
Data Início 1º Ciclo: ____/____/____   
Esquema:____________________________________________________________ 
Data Início 2o Ciclo (se for o caso): ________/________/________Esquema:_____________________________ 

Tratamento após primeira linha (se houver) 

Necessitou tratamento?    Sim    Não                                                 No ciclos: 
Data Início 1o Ciclo: ____/____/____Esquema: 
Resposta após 1o Ciclo : (  )Resposta  completa   Resposta Parcial    Refratário 
Data Início 2o Ciclo: ____/____/____ Esquema: 
Resposta após 2° Ciclo : (  )Resposta  completa   Resposta Parcial    Refratário 

Comorbidades e/ ou intercorrências durante o tratamento inicial: 
 Disfunção renal   Disfunção Hepática   Disfunção Cardíaca Diabetes    Disfunção Respiratória                    
Obesidade  Hipertensão arterial  Infecção bacteriana grave  Infecção Fúngica Desnutrição Trombose 

venosa profunda      Complicações com cateter   Reações Transfusionais   Alergias /reações adversas 
Descrever  
 
 
 
 

SITUAÇÃO ATUAL  

Doença em remissão:    Sim     Não      
Doador  HLA compatível?     Sim     Não    Aparentado?   Sim     Não  

Anexar exames confirmatórios (A serem anexados a este documento): 

Mielograma do Diagnóstico (obrigatório) 
Imunofenotipagem do Diagnóstico (se disponível) 
Cariótipo (se disponível) 
Biologia molecular (se disponível) 
Mielograma de avaliação pós indução. (obrigatório) 
Outro mielograma de avaliação, se procede (se disponível) 

 

Observação: 
 

 
 
 
 
 

Serviço origem: __________________________________________________________________________________ 

Médico: __________________________________________________Data: _______/_____ /________ 

 

 

___________________________________________ 

Carimbo e Assinatura 
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PROTOCOLO DE ENCAMINHAMENTO PARA TRANSPLANTE DE CÉLULAS PROGENITORAS HEMATOPOIÉTICAS 

Formulário de encaminhamento de pacientes com Mieloma múltiplo 

 

Informações do paciente 

Nome: 

Data de nascimento:       /       / 
RG  CPF  

Nome da mãe 

CNS:                                        E-mail: 

Endereço N.º  

Cidade CEP  UF  

Contato Serviço de origem (telefone/e-mail): 

OBS: 

DADOS DO DIAGNÓSTICO 

Doença: 

Data do Diagnóstico: _____/______/_____ 

Estadio Durie Salmon :  I II   III   A B    Estadio ISS:  I  II   III    

Doença Extra Óssea:  Sim  Não  ND Descrever:________________________________ 

Proteína Monoclonal Sérica:  Sim  Não  ND Quantidade: ____(mg/dl) 

Tipo: IgG ___ IgA ___ Kappa ___ Lambda ___ ND ___ 

Proteína Monoclonal Urinária:  Sim  Não  ND Quantidade: ____(mg/dl) 

Mielograma:  Sim  Não  ND Data: ____/____/____ % Plasmócitos: _____ 

Biopsia MO:  Sim  Não  ND Data: ____/____/____ % Plasmócitos: _____ 

Hemograma: Hg:     g/dl Leuco:    /mm3 Plaquetas:    /mm3 

Exames Bioquímicos: Cr:_______ mg/dl  U:________  mg/dl  Ca:_________ mg/dl  Calcio I:________  mg/dl 

LDH:_______ mg/dl  Albumina:________ mg/dl  Beta2 Microgobulina: _________   mg/dl 
Grupo Sanguíneo e Rh:_____________Coombs direto: Pós Neg     Não Disponível 

Lesões líticas ósseas:  Úmero  Rádio  Fêmur  Tíbia   Fíbula Ulna   Crânio 

 Coluna Vertebral  Quadril  ND   Outro : _____________________________________ 
Intervenção Ortopédica:  Sim   Não  ND Descrever:  

 Dados do tratamento de 1a linha 
Medicações utilizadas: _________________________________ Número de ciclos ___________________ 
Datas do início de cada ciclo:  
1º ciclo: _____/______/_____    2º ciclo: _____/______/_____     3º ciclo: _____/______/_____ 
4º ciclo: _____/______/_____    5º ciclo: _____/______/_____     6º ciclo: _____/______/_____ 
7º ciclo: _____/______/_____    8º ciclo: _____/______/_____      9º ciclo: _____/______/_____                                        
10º ciclo: _____/______/_____    11º ciclo: _____/______/_____   12º ciclo: _____/______/_____ 
Radioterapia:   Sim  Não   ND  Datas: Início : _____/______/_____ Término: _____/______/_____ 
Avaliação de resposta: 
Exames realizados: Componente Monoclonal:______________ Beta2 Micro:___________ mg/dl  LDH:_________ mg/dl 

Mielograma:  Sim  Não  ND Data: ____/____/____ % Plasmócitos: _____ 

Para encaminhamento o paciente deverá apresentar evidência clínica e/ ou exames complementares (imprescindível cópias dos exames 
confirmatórios), cópia legível da Identidade, CPF, CNS e comprovante de endereço para o cadastro.                                                          
Municípios com serviço habilitados em transplante de Medula óssea: Belo Horizonte, Uberaba, Juiz de Fora e Montes Claros. 
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Resposta: RC   RC não confirmada    RPMB    RP        DE     DP  

Dados do tratamento de 2a linha ( se houver) 

Medicações utilizadas: _________________________________Número de ciclos ___________________ 
Datas do início de cada ciclo:  
1º ciclo: _____/______/_____    2º ciclo: _____/______/_____     3º ciclo: _____/______/_____ 
4º ciclo: _____/______/_____    5º ciclo: _____/______/_____     6º ciclo: _____/______/_____ 
7º ciclo: _____/______/_____    8º ciclo: _____/______/_____      9º ciclo: _____/______/_____                                        
10º ciclo: _____/______/_____  11º ciclo: _____/______/_____   12º ciclo: _____/______/_____ 
Radioterapia:   Sim  Não   ND  Datas: Início : _____/______/_____ Término: _____/______/_____ 
Avaliação de resposta: 
Exames realizados: Componente Monoclonal:______________ Beta2 Micro:___________ mg/dl  LDH:_________ mg/dl 

Mielograma:  Sim  Não  ND Data: ____/____/____ % Plasmócitos: _____ 
Resposta: RC   RC não confirmada    RPMB    RP        DE     DP . 

Dados do tratamento de 3ª linha 

Medicações utilizadas: _________________________________Número de ciclos ___________________ 
Datas do início de cada ciclo:  
1º ciclo: _____/______/_____    2º ciclo: _____/______/_____     3º ciclo: _____/______/_____ 
4º ciclo: _____/______/_____    5º ciclo: _____/______/_____     6º ciclo: _____/______/_____ 
7º ciclo: _____/______/_____    8º ciclo: _____/______/_____      9º ciclo: _____/______/_____                                        
10º ciclo: _____/______/_____  11º ciclo: _____/______/_____   12º ciclo: _____/______/_____ 
Radioterapia:   Sim  Não   ND  Datas: Início : _____/______/_____ Término: _____/______/_____ 
Avaliação de resposta: 
Exames realizados: Componente Monoclonal:______________ Beta2 Micro:___________ mg/dl  LDH:_________ mg/dl 

Mielograma:  Sim  Não  ND Data: ____/____/____ % Plasmócitos: _____ 
Resposta: RC   RC não confirmada    RPMB    RP        DE     DP 

Comorbidades e/ ou intercorrências durante o tratamento inicial:       
 Disfunção renal   Disfunção Hepática   Disfunção Cardíaca Diabetes mellitus    Disfunção Respiratória   

 Obesidade    Hipertensão arterial   Infecção bacteriana grave   Infecção Fúngica  Desnutrição  
Trombose venosa profunda   Complicações com cateter     Reações Transfusionais    Alergias /reações adversas 
Descrever: 
 

 

Situação atual  

 Doença em atividade                    Doença em remissão  

Anexar exames confirmatórios (A serem anexados a este documento): 

   Mielogrma do diagnóstico ( obrigatório) 
   Biópsia de medula óssea (se disponível) 
   Cariótipo (se disponível) 
   Eletroforese de proteínas/ Imunofixação do diagnóstico ( obrigatório)  
   Eletroforese de proteínas/ Imunofixação de avaliação de resposta ( obrigatório) 

   

Observação: 

 
 

Serviço origem: __________________________________________________________________________________ 

Médico: __________________________________________________Data: _______/_____ /________ 

___________________________________________ 

Carimbo e Assinatura 
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FORMULÁRIO DE ENCAMINHAMENTO PARA AVALIAÇÃO 
PRÉ-TRANSPLANTE - FÍGADO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

Informações do paciente 

Nome do paciente 
 

Data de nascimento 
 

RG  CPF  

Nome da mãe                                                                                        CNS: 

Endereço  N.º  

Cidade  CEP  UF  

Telefone 
 

Avaliação Clínica 

 HEPATOPATIA CRÔNICA/CIRROSE             

 Nódulo hepático suspeito de tumor hepático (Hepatocarcinoma) 

 Disfunção hepática em doenças metabólicas: Vide verso 
Qual:_____________________________________________________________________________________ 

 

 SITUAÇÕES ESPECIAIS: Vide verso 

EXAMES COMPLEMENTARES: Laboratoriais e imagem 

 

 

Qual:_____________________________________________________________________ 

Exames Complementares: Laboratoriais e de imagem  
 

Creatinina sérica:                    Sódio:                              RNI:                       Albumina:  

Bilirrubina total:              Direta:                    Indireta: 
 
OBS: 
 
 

Para encaminhamento o paciente deverá apresentar evidência clínica e/ ou exames complementares e cópia 

legível da Identidade, CPF, CNS e comprovante de endereço para o cadastro. 
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Serviço origem:________________________________________________________ 

Médico:___________________________________    

 Data: ___ /___  /___________ 

_______________________________________ 

Carimbo e Assinatura 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Descrição detalhada: 

Disfunção hepática em doenças metabólicas:(fibrose cística, glicogenose I e IV, defeito de oxidação de 

ácidos graxos, deficiência de alfa -1- antitripsina,d.de Wilson, d.relacionadas ao ciclo da uréia, acidemia 

orgânica, oxalose primária, d.de Crigler-Najjar,hemocromatose neonatal, infantil e juvenil, tirosinemia I, 

hipercolesterolemia familiar, d.do xarope de bordo na  (urina). 

 

SITUAÇÕES ESPECIAIS: 

Tumor neuroendócrino metastático, irressecável, com tumor primário retirado e sem doença extra-hepática 

detectável , Hepatocarcinoma maior ou igual a 2cm e sem indicação de ressecção.nódulo único de até 5cm ou, 

se múltiplos, no máximo 3 com até 3cm cada. Adenomatose múltipla irressecável bilobar extensa. 

Hemangiomatose, doença policística ou hemangioma gigante irressecável com síndrome compartimental. 

Hepatoblastoma. Carcinoma fibrolamelar irressecável e sem doença extra-hepática. Polineuropatia 

amiloidótica familiar graus I e II. Síndrome hepatopulmonar – PaO2 menor que 60 mm/Hg em ar ambiente. 

 

 

 
 

Marcação de Consulta 

1- Belo Horizonte: Comissão Municipal de Transplantes/ SMSA /SUS-BH. Telefone: (31) 3277 8329- 

FAX: (31) 3277 5352, e-mail contato: comnef@pbh.gov.br 

(HC-UFMG, Hospital Felício Rocho e Santa Casa de Belo Horizonte)  

2- Itajubá: Telefone: (35) 3629-7615, e-mail: transplante@hcitajuba.org.br 

3- Montes Claros: Ambulatório de Transplante de Fígado, localizado na Rua Irmã Beata, 457 - 

Centro, pelos telefones 3229-2260/ 3229-2182/ 8823-2615 ou pelo e-mail: 

transplante.figado@santacasamontesclaros.com.br. 

4-Juiz de Fora: Central de Marcação de Consultas, localizada na R. Marechal Deodoro, 496, Centro – 

Juiz de Fora, telefone (32) 3690-7438. 

 

hcitajuba  

 

 

 

2- Itajubá: Telefone: (35) 3629-7615xxxxxxxxxxxxxxEmail: transplante@hcitajuba.org.br 

3- Montes Claros 

 

hcitajuba  

 

mailto:comnef@pbh.gov.br
mailto:transplante@hcitajuba.org.br
mailto:transplante@hcitajuba.org.br


Governo do Estado de Minas Gerais 
Secretaria de Estado de Saúde 
 
 

 

FORMULÁRIO DE ENCAMINHAMENTO PARA AVALIAÇÃO 
PRÉ-TRANSPLANTE - PULMÃO 

Informações do paciente 

Nome do paciente 
 

Data de nascimento 
 

RG  CPF  

Nome da mãe                                                                            CNS: 

Endereço  N.º  

Cidade  CEP  UF  

Telefone 
 

1- Indicações Principais 
DPOC; Deficiência de α1AT  

Fibrose pulmonar idiopática (PIU; PINE)  

Pneumonia de Hipersensibilidade Crônica (PHC)  

Doença pulmonar fibrosante associada a colagenose  

Fibrose cística (FC)  

Bronquiectasias (não FC)   

Linfangioleiomiomatose (LAM) ou outra doença difusa  

2- Exames laboratoriais obrigatórios recentes (anexar): Alteração 
Rx de tórax PA / perfil 

(______/______)  
Tomografia computadorizada de tórax 

(______/______)  

Espirometria com prova BD 
(______/______)  

Ecodopplercardiograma 
(______/______)  

ECG 
(______/______)  

Sorologias para HIV, HCV, HbsAg (______/______)  
Serviço origem:________________________________________________ Médico: ___________________________    

Data: ___ /___  /________           __________________________________________Carimbo e Assinatura 

OBS: Não há serviço de habilitado a realizar transplante Pulmonar em Minas Gerais. O paciente será avaliado pela equipe de 
pneumologia do Hospital das Clínicas da UFMG para confirmar indicação, devendo ter disponibilidade para realizar os exames 
necessários. 

Para encaminhamento o paciente deverá apresentar evidência clínica e/ ou exames complementares e cópia legível da 

Identidade, CPF, CNS e comprovante de endereço para o cadastro. 
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PROTOCOLO DE ENCAMINHAMENTO PARA AVALIAÇÃO  

PRÉ-TRANSPLANTE – CORAÇÃO 
 

Informações do paciente 

Nome: 

Data de nascimento:       /       / 
RG  CPF  

Nome da mãe: 

CNS:                                        E-mail: 

Endereço N.º  

Cidade CEP  UF  

Telefone: 

Dados Clínicos 

Insuficiência Cardíaca  NYHA III ou IV     não    sim 
 isquêmica   Chagásica  etílica   Hipertensiva (idiopática)     outras 

Justificativa: 

 

 

Tipo de exame de imagem utilizado 

Ecografia 

Outros: 

Resultados do exame de imagem 

 F EVE < ou = 35%    Dilatação de VE   Dilatação de VE  PSAP > 40 mm hg 
 

Serviço origem: ________________________________________ Médico: ______________________________ 

Data: _____/____/_________             ______________________________________    Carimbo e Assinatura 

Para agendamento de consulta paciente deverá apresentar evidência clínica e/ ou exames complementares de Insuficiência 

Cardíaca Comprovada  (imprescindível laudo do ecocardiodopler)  cópia legível da Identidade, CPF, CNS e comprovante de 

endereço para o   cadastro. 
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Marcação de consulta:  

1- Belo Horizonte: Comissão Municipal de Transplantes/ SMSA /SUS-bh.telefone : (31) 3277 8329- FAX: (31) 3277 5352e-mail contato 

: comnef@pbh.gov.br (HC-UFMG, Hospital Felicio Rocho e Santa Casa de Belo Horizonte) 

2- Itajubá: Ambulatório de Pré-transplante do Hospital das Clínicas de Itajubá, diretamente na recepção do ambulatório no endereço Rua 

Miguel Viana, n.º 420, Morro Chic, Itajubá-MG, pelo telefone (35) 3629-7615 ou pelo e-mail institucional transplante@hcitajuba.org.br. 

mailto:comnef@pbh.gov.br
mailto:transplante@hcitajuba.org.br
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FORMULÁRIO DE ENCAMINHAMENTO PARA AVALIAÇÃO  
PRÉ-TRANSPLANTE – RIM 

 

Informações do paciente 

Nome do paciente 
 

Data de nascimento 
 

RG  CPF  

Nome da mãe                                                                     CNS: 

Endereço  N.º  

Cidade  CEP  UF  

Telefone 
 

INSUFICIÊNCIA RENAL CRÔNICA COM ALGUMAS DAS SITUAÇÕES ABAIXO 

Portaria de Consolidação GM/MS Nº 04/2017 

I - está realizando alguma das modalidades de terapia renal substitutiva; 

II – apresenta depuração da creatinina endógena menor que 10 ml/ min /m2; 

III – idade inferior a 18 anos e apresenta depuração da creatinina endógena menor que 15mL/min/m2 

IV – é diabético em tratamento conservador e apresentam depuração da creatinina endógena menor que 15mL/min/m2 

Modalidade  dialítica  :   Hd       dp    preemptivo 

Data de início da diálise: ____/ ____ / _____                

Causa da insuficiência renal:  ____________________________________________ 

(Doença que levou à insuficiência renal) 

Transplante prévio:  ____________________ 

Exames específicos realizados: 

Serviço origem:___________________________________________       Médico:  ___________________________    

Data: ___ /___  /________                

________________________________________ 

Carimbo e Assinatura 

Para encaminhamento o paciente deverá apresentar evidência clínica e/ ou exames complementares e cópia legível da 

Identidade, CPF, CNS e comprovante de endereço para o cadastro. 


