EVOLUCAO POS-TRANSPLANTE

TECIDO MUSCULOESQUELETICO/PELE (INTERNO E EXTERNO

MINISTERIO DA SAUDE

INSTITUTO NACIONAL DE
TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA

,

Conforme a legislagéo vigente que regulamenta o funcionamento dos bancos
de tecidos (Portaria MS n° 2.600, de 21 de outubro de 2009), existe a obrigatoriedade
do médico transplantador de informar ao banco de tecidos a ocorréncia (ou a nao
ocorréncia) de reagbes adversas apos o procedimento de transplante. Por isso,
solicitamos que este formulario seja devidamente preenchido e devolvido ao Banco
Multitecidos em até 15 dias, a contar da data de realizacédo do transplante.

Caso o paciente apresente alguma intercorréncia relacionada ao enxerto, mesmo
apos este periodo, devera ser comunicado ao Banco Multitecidos.

Transplantador: CRM/CRO:

Telefone: Data do Procedimento: / /
Receptor: RG:

Grupo: Prontuario:

Hospital/Consultério:

Lote/produto do enxerto:

O receptor apresentou alguma intercorréncia relacionada ao uso do tecido? |:| SIM I:I NAO

Em caso afirmativo, descreva suscintamente:

Data da Avaliagao do Receptor: / /

Assinatura e carimbo do cirurgido transplantador

J
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