GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

NORMA DE PROCEDIMENTO - SESA N° 016

PROCESSO DE CREDENCIAMENTO DE ESTABELECIMENTOS E DE
EQUIPES DE TRANSPLANTE
Emitente:  NUCLEO ESPECIAL DE CAPTACAODE ORGAOS (NECO)/GEREH

Tema:

Sistema: Codigo: SESA
Verséo: | 02 Aprovacao: Vigéncia:
1. OBJETIVOS

1.1 Definir os procedimentos para credenciamento e renovacdo de
estabelecimentos eequipes para captacao e transplante de tecidos sélidos, 6sseo e

coérnea.

2. ABRANGENCIA

2.1 A CET-ES orienta e analisa as documentacfes exigidas na legislacdo para
credenciamento das equipes e estabelecimentos que tém interesse em realizar
transplante no Espirito Santo.

2.2 Central Estadual de Transplantes do Espirito Santo

2.3 Hospitais Estaduais (Hospitais Proprios, Hospitais Filantrépicos, Hospitais
Conveniados e Hospitais Privados);

2.4 Sistema Nacional de Transplantes — SNT;

2.5 Central Nacional de Transplantes — CNT;

2.6 Clinicas de Hemodidlise do Espirito Santo;

2.7 Clinicas Odontolégicas do Espirito Santo;

2.8 Clinicas Oftalmoldgicas do Espirito Santo;

2.9 Banco de Olhos do Espirito Santo;

2.10 Laboratério de Imunogenética;

2.11 Gestor do Processo: Central Estadual de Transplantes-ES.

3. FUNDAMENTACAO LEGAL

3.1 LEI N° 9.434/1997 — Disp0e sobre a remocao de 6rgaos, tecidos e partes
do corpo humano para fins de transplante e tratamento e da outras
providéncias.

3.2 LEI©10.211/01 — Altera dispositivos da Lei n® 9.434, de 4 de fevereiro de
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1997, que "dispde sobre a remocdo de oOrgaos, tecidos e partes do corpo

humano para fins de transplante e tratamento”.

3.3 DECRETO N°9.175/2017 — Regulamenta a Lei n® 9.434, de 4 de fevereiro
de 1997, para tratarda disposicdo de 6rgaos, tecidos, células e partes do
corpo humano para fins de transplante etratamento.

3.4 RESOLUCAO DO CFM N° 2.173/2017 — Define os critérios do diagndstico
de morte encefalica.

3.5 PORTARIA N° 2600/09 — Aprova o Regulamento Técnico do Sistema
Nacional de Transplantes.

3.6 PORTARIA DE CONSOLIDACAO N° 4, DE 28 DE SETEMBRO DE 2017 -
Consolidacao das normassobre os sistemas e 0s subsistemas do Sistema
Unico de Saude.

3.7 PORTARIA GM/MS N° 3.264, DE 11 DE AGOSTO DE 2022 - Altera a
Portaria de Consolidacdo GM/MS n° 5, de 28 de setembro de 2017, para
instituir o Programa de Qualidade no Processode Doacéo e Transplantes
(QUALIDOT).

3.8 PORTARIA GM/MS N° 3.265, DE 11 DE AGOSTO DE 2022 - Define o 1°
Ciclo do Programa de Qualidade no Processo de Doacéo e Transplantes
(QUALIDOT), de que trata o Capitulo X do Titulo IV da Portaria de
Consolidacdo GM/MS n° 5, de 28 de setembro de 2017.

4. DEFINICOES

4.1 A CET-ES orienta e analisa as documentacdes exigidas na legislacao
para credenciamento das equipes e estabelecimentos que tém interesse
em realizartransplante no Espirito Santo.

4.2 CET-ES: Central Estadual de Transplantes — Espirito Santo.

4.3 CIB: Comissao Intergestores Bipartite.

4.4 CGSNT: Coordenacao Geral do Sistema Nacional de Transplante.

4.5 DIO: Diario Oficial da Uniao.

4.6 LIG: Laboratério de Biologia Molecular e Imunogenética.

4.7 RT: Responsavel Técnico.

4.8 SNT: Sistema Nacional de Transplantes.

4.9 SAIPS: Sistema de Apoio a Implementacéo de Politicas de saude.

2023-W23QTS - E-DOCS - DOCUMENTO ORIGINAL 18/08/2023 10:06 PAGINA 2/ 45



GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

5. UNIDADES FUNCIONAIS ENVOLVIDAS

5.1 SNT - Sistema Nacional de Transplantes;

5.2 CGSNT - Coordenacao Geral do Sistema Nacional de Transplantes;

5.3 CET-ES — Central Estadual de Transplantes do Espirito Santo

5.4 Hospitais do Estado (Hospitais Proprios, Hospitais Filantrépicos, Hospitais
Conveniados e Hospitais Privados);

5.5 Clinicas/Consultérios Oftalmolégicos do Estado;

5.6 Clinicas de Hemodiélise do Estado;

5.7 Clinicas/Consultérios Odontologicas do Estado;

5.8 Banco de Olhos do Estado;

5.9 Laboratério de Histocompatibilidade.

5.10 GESTOR DO PROCESSO: Central Estadual de Transplantes do
Espirito Santo

6. CLIENTES

6.1Hospitais do Estado (Hospitais Proprios, Hospitais Filantropicos,
HospitaisConveniados e Hospitais Privados);
6.2 Clinicas/Consultérios Oftalmoldgicos do Estado;

6.3 Clinicas de Hemodialise do Estado;

7. RESULTADO

7.1Instituicdo Credenciada;
7.2 Comunicado de Vencimento do Credenciamento;

7.3 Profissional Desligado.

8. EVENTO INICIAL

8.1 Os estimulos que disparam a execucdo do processo sao:
a. Interesse em credenciamento
b. Oficio da instituicdo solicitando o credenciamento e/ou renovagéo
do credenciamento para equipe de transplantes e/ou
estabelecimento.
c. Oficio de solicitacdo de exclusdo de membro da equipe

crendenciada. interesse em credenciamento.
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9. PROCEDIMENTOS

O processo de credenciamento contempla 04 acdes distintas que se
complementam: credenciamento de estabelecimentos e equipe,
monitoramento dos credenciamentos, credenciamento de dentistas e incluséo/

exclusdo de membros da equipes.

9.1 SOLICITACAO DE CREDENCIAMENTO DE ESTABELECIMENTOS E
EQUIPES:

TO1. Receber solicitacdo de credenciamento

Cabera as instituicbes encaminhar a solicitacdo de credenciamento para
habilitacdo das acdes de doacdo em transplantes para a conta

credenciamentoes@saude.es.qov.br.

T02. Encaminhar checklist com documentacédo necessaria

Responder solicitacdo de credenciamento anexando o checklist referente

conforme operfil da instituicdo solicitante. (vide anexo ).

Fim do item 9.1 com a entrega do checklist a instituicdo solicitante.

9.2 CREDENCIAMENTO DE ESTABELECIMENTOS E EQUIPES:
TO03. Identificar envio de documentagao para credenciamento (loop).

Cabera a CET consultar na conta credenciamentoes@saude.es.gov.br os

pedidos decredenciamento e/ou renovacédo com a referida documentacgao.
- Se ndo h&a registro de envio de documentacdo para

credenciamento e/ou renovacao.

Fim do item 9.2 com monitoramento de envio de documentacdo para
credenciamento e/ou renovacao realizado.
- Se hé&registro de envio de documentagdo para credenciamento

e/ou renovacéao.

TO4. Analisar a documentacao recebida

Conferir a documentacdo de revisdo do credenciamento e/ou renovacao

conforme o checklist especifico ao perfil da instituicdo (anexo I).
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Se documentacao nao conforme

TO05. Solicitar ajustes ao solicitante

Responder e-mail da instituicdo solicitando ajustes na documentacao

conforme irregularidades apontadas.
Fim do item 9.2 com a entrega das nao conformidades documentais.
Se documentacao conforme

TO06. Identificar a instituicdo e/ou equipe se esta credenciada a prestar servico
de transplante.

Consultar no Sistema Nacional de Transplante se a instituicdo solicitanteesta

cadastrada para o servico de transplante.
Se instituicdo ndo credenciada para prestar o servico de transplante

TO7. Encaminhar solicitacdo de credenciamento a CIB

Encaminhar via EDOCS a solicitagcdo de credenciamento com a respectiva
documentacdo a CIB, solicitando parecer técnico de credenciamento da

instituicdo para prestacao de servico de transplante.
TO08. Verificar resposta da CIB quanto ao parecer técnico.

Analisar o parecer técnico.
- Se parecer técnico negativo

T09. Responder solicitagdo de credenciamento a instituicAo conforme o
parecer técnico da CIB.

Responder e-mail da instituicéo solicitante informando o motivo da negativa ao

pedido de credenciamento.
Fim do item 9.2 com a entrega do motivo do ndo credenciamento.
- Se parecer técnico positivo

T10. Encaminhar a documentagdo de credenciamento e/ou renovacgdo para

parecer técnico da Central Estadual de Transplante.

Encaminhar parecer técnico da CIB via EDOCS para a chefe de nucleo da

central estadual de transplantes, solicitando emiss&o deparecer técnico.
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T11. Verificar resposta da CET quanto ao parecer técnico.
Analisar o parecer técnico.
T12. Executar tarefa T13.

- Se instituicdo credenciada

T13. Cadastrar documentacao no sistema SAIPS

Mo Caiadeentac X | Mo Caadeenac x | [ SNT-Siswms’ x | 9 saps x | 7 sESA-Nomna: x | @ NORMADEFR x | [ Zmbm x | ® Baiwoamuiv x o SAFS x |+ v - 8 X

¢ > ¢ (& spssudegoust 6 v w)O @ :
™M Gmail O YouTube B¥ Maps

B&Y erasi CORONAVIRUS(COVID-18)  Simplifique!  Participe  Acessodinformagie  Legislagio  Canais ﬁ

SAIPS s (G

SISTEMA DE APO1O A IMPLEMENTACAO DE POLITICAS EM SAIDE V0021505

Fim do item 9.2 com a entrega da renovacgao do credenciamento dainstituicdo

solicitante das ac¢des do transplante.

9.3 ANALISE DE PARECER DO TECNICO DO MS DE RENOVACAO E
CREDENCIAMENTO

T14. Monitorar a resposta de renovacao/credenciamento.

Passo 1 — Fazer login na pagina do SAIPS.

M Gimdeentrac X | My Cotadeentrec x | [l SNT-Sitems | x | D saps X | 7sesA-Nome: x | @ NomMADEPR x | [ Zinkre X | @ Baeroagu X O suPs x v - 8 X

& 5 C @ saipssaudegovbr/autenticaca G % 08 :

E&3 srasw CORONAVIRUS (COVID-19)  Simplifique!  Participe  Acessoainformacio  Legislagio  Canais

SISTEMA DE APOIO A IMPLEMENTACAO DE POLITICAS EM SAUDE

ACESSO AO SISTEMA:
ESQUECEU A SENHA:

ema
Fale conosco:
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Passo 2 - Clicar no link Proposta e consulta.

€ 5 C @ sapssaudegovbr G
M Gmat € YouTube B Mops
83 omasi CORONAVIRUS (COVID-19)  Simplfique!  Participe  Acesso hinformagho  Legislacho  Canais a

SAIPS

SISTEMA DF APOI) A IMPLEMENTAGAO DF POLITICAS EM SAOE CIBELE PAULA MOREIRA - CA

RS RELATOROS

oo soe i | AADI

90v bufale conosco

Passo 3 — Clicar em UF e selecionar o Estado ES e clicar em pesquisar.

€ > C @ saipssaudegov.br/proposta/consulta/ 6w #w O@
™M Gmail €8 YouTube ¥ Maps
E&Y erasi CORONAVIRUS (COVID-19)  Simplifiquel  Participe  Acesso & informacio  Legislagio  Canais n

SAIPS [

SISTEMA DE APOIO A IMPLEMENTAGAO DE POLITICAS EM SAUDE CIBELE PAULA MOREIRA - CADASTRADOR | V-002.1

PROPOSTA [

\S ENVIADAS AO MINISTERIO DA SAUDE

~Selecione - v ~ Selecione-- v
- Selecione v e
- Selecione- v - Selecione v
g - Selecione v
selecione v

) Visualzar proposta 35 (mprimir andise ) Visustizar andise  gal) Detalhr situacBo de proposts () Avencer (D) Vencids [ Ajustar
[ Documento b Auetar @ Comunicados
Mostrar[ 10 v | Filtro{
Ordem  Data nicio ™™ Data limit
UF Municipio Fundo Rede/Programa Componente/servico Situsclo Valor | Valor | Valor Valor Data O™ ol (PR
< s e s 5% talctado sorovado amoennado pago pagamento PEnCire | propests | (LU0 dilgincls| - Osgtes
pagamento °

Nenhum registro encontrado,

Mostrando 04 0 de Q

ﬂ £ Digite aqui para pesquisar
Passo 4 — Abrird uma pagina com todas as propostas cadastradas no

sistema e suasituacao atual.

€ 9 C @ saipssaudegov.br/proposta/consulta/ ¢ @ v 0O .
™M Gmail €8 YouTube B¥ Maps

9 Visualizar roposts 5 Imerimirsnstise 3] Visuaizar andize. ] Decainr suagho oa proporea Avencer @ vencida [ Ajustar
I b Austar @ | Comunicados
Mostrar 10 v | Filtro
o o Data Data
romosta UF MUniislo . Rede/ProgramaComponente/serviso ¢ i alor | walor | valor alor Data | SR ostainico lmite lmte oo
i Sinmgan? ) o SMaC 2 jicitadoaprovadoempenhado pago pagamento proposta & enviodiligéncia 0
s pagamento . o
FUNDO | Sistema 5
Substituigio de a4
ESTADUAL | Nacional de o, ]
163930 | €5 | VITORIA k] Nack responsavel Aprovads | 000 000 0,00 26/10/2022 A5
DESAUDE | Transplantes 00 L
téenlco (RT) A
rEs - CaSNT
FUNDO | Sistema 2
ESTADUAL | Nacionalde | Inclusio de 0, A =
163934 | ES | VITORIA Aprovada | 000 | 000 | 0,00 26/10/2022 - | - =
DESAUDE  Transplantes | membro na Equipe ) Ao an
-Fes - CGSNT
Renovacio da
FUNDO | Sistema s a
provada 2
. ESTADUAL | Nacional de o s
4 i ors 22|~ |- -
164052 | E5 | VITORA | p'cpue | mansplates | Eipsctndase [P0 000 |oso 000 g suronoze ;
-FEs - CGSNT Estabelecimentos | '™P 21640
em Transplantes
Renovagio da
FUNDO | Sistema autorizacko de
ESTADUAL | Naclonal de | Equipes opEsVads 0 23
164089 ES | VITORIA pa 000 000 0,00 01/11/2022 - C
DESAUDE | Transplantes | Especializadas & 00 L
Implantagio R
Fes - CGSNT Estabelecimentos
em Transplantes
Renovagio da
FUNDO | Sistema autorizagho de
Aprovada

. ESTADUAL | Naclonal de | Equipez
REAMEI IS VITORY DE SAUDE | Transplantes = Especializadas e
res -casNT estabelecimentos

o Teancnlante

2t
&

para 000 |000 | 0,00 08/11/2022
imolantacéo
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- Se a coluna de situacao for rejeitada

T15. Responder solicitacdo de credenciamento a instituicdo conforme o parecer

técnico do MS.

Responder e-mail da instituigéo solicitante informando o motivo da negativa ao
pedido de credenciamento.

Fim do item 9.3 com a entrega do motivo do ndo credenciamento.

- Se a coluna de situacéao for aprovada

T16. Monitorar publicacdo de portaria de credenciamento e/ou renovacgéo da
instituicdo solicitante no Diario Oficial da Unido. (loop)

Passo 1 — Pesquisar por transplantes.

€ - c
™ Grail @B YouTube ¥ Mapn

g \Lb glosdoGoverno  Acessodlinformagdo Legitaglo  Acessbilidade ® © 2 Entrar com o govbr
= Imprensa Nacional 0 que vocé procura? Q
W Servigos rece cmendados paravocs V' O Servicos mais acessados dogovbe V' Servigos om destacue do govbr V.

Diario Oficial da Uniao

SEGAO 1: ATOS NORMATIVOS A SO/ 1 SECAO 3: CONTRATOS, EDITAIS E
AVISOS

n D Digite aqui paca pesquisar

Passo 2 — Pesquisar pelas portarias de transplantes com data atualizada.

Diario Oficial da Uniao
Pesquisa

transplantes Q | Pesouiskavancans @

INVERTER ORDEM

esultados para transplantes
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Passo 3 — Conferir a portaria na aba Diario completo, e confirmar se é

ocredenciamento solicitado.

™ x|t Cao % ¥ ocm - x| @ x| 83 R S x soRTARAGMAE X IEE v - a8 x
€ 3> C @ ingovbr ) : s * 0@ i

MM Gmal € VouTube B¥ Mape

PORTARIA GM/MS N° 96, DE 7 DE FEVEREIRO DE 2023

< Voltar ihe £ W in © <

B VERSAO CERTIFICADA 1) DIARIO COMPLETO B MPRESS Ao o

T17. Responder solicitacdo de credenciamento a instituicdo conforme a

publicacdo do MS.

Responder e-mail da instituicdo solicitante informando a aprovagcao da

solicitagdo de credenciamento e/ou renovagao.

Fim do item 9.3 com a entrega da aprovacdo pelo MS da solicitacdo de

credenciamento.

Fim do processo de credenciamento de estabelecimentos e de

equipes detransplante.
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10.INFORMAGCOES ADICIONAIS

10.1 O descredenciamento pode ocorrer pela falta do envio de documentacao
solicitada, pela falta de pedido de renovacédo do credenciamento ou por demanda
espontanea. No caso de demanda espontanea devera ser enviado um oficio ao

CET-ES e aguardar publicacéo no DIU.

10.2 No caso de inconsisténcias apontadas pelo CGSNT o setor administrativo
entraraem contato com a instituicdo e depois de receber os ajustes nao sera

necessario passar pela referéncia técnica do CET-ES para novo parecer.

11.ANEXOS

11.1 ANEXO | — Requerimento de cadastro de estabelecimentos de saude para
realizar transplante de tecido musculo esquelético, Cérnea, Rim, Figado e
Coracao.

11.2 ANEXO Il — Requerimento de cadastro de equipe especializada para
realizar transplante de tecido musculo esquelético, Cérnea, Rim, Figado e
Coracao.

11.3 ANEXO III - Documentos

11.4 ANEXO IV - Oficio padréo de excluséo/inclusdo de membro de equipe

11.5 ANEXO V - Cadastro do profissional para retirada e transplantes de 6rgaos
outecidos

11.6 ANEXO VI - Modelo de Declaracao de Fiscalizacdo do SNT

11.7 ANEXO VIl — Cadastro Nacional de Cirurgies Dentistas para utilizacdo

deenxerto de tecido 6sseo

12. ASSINATURAS
EQUIPE DE ELABORACAO:

CIBELE PAULA MOREIRA Priscila Bacchetti Cezar Weber
ENFERMEIRA Médica

Elaborado em 08/02/2023
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14 |

APROVACAO:

MARIA DOS SANTOS MACHADO
Chefe de Nucleo

Aprovado em 08/02/2023

15 |
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ANEXO |
DOCUMENTOS

Para Autorizacdo e Renovagdo de EQUIPES e ESTABELECIMENTOS deverdo ser
encaminhados para a CET-ES todos os documentos, segundo o Check list, com os itens citados,
de acordo com o 6rgéo ou tecido especifico.

Oficio da Instituicdo solicitando Autorizacdo ou renovagdo do credenciamento para o
Estabelecimento ou Equipe de transplante (6rgéo ou tecido especifico); caso seja equipe
nova no hospital, o oficio deve pedir a autorizacéo

Check list preenchido

Ficha de cadastro do profissional — Cada membro da equipe

Alvara de Funcionamento do Estabelecimento Fornecido pela Vigilancia Sanitaria — VISA
(Atualizada)

Certiddo Negativa de infragbes éticas no CRM (todos os membros da equipe)

Titulo de residéncia ou especialidade (apenas para membros novos)

Comprovacao de experiéncia na area (apenas para membros novos)

Declaragéo de disponibilidade para realizar os procedimentos em tempo integral de todos
0s membros da equipe

Declaragéo de capacidade da equipe de realizar, de modo concomitante, os
procedimentos de retirada e transplante de 6rgaos

Relatorio da producdo e acompanhamento dos transplantes com doadores vivos e
falecidos realizados durante o periodo da autorizagdo, apresentando resultados de
sobrevivéncia de pacientes e enxertos aos primeiros 15 dias, 3°, 6°, 12°, 36° e 60° meses,
nos casos em que se aplique; (equipe nova nao se aplica)

Relatério dos 6rgaos e/ou tecidos recusados para transplante e das razdes de recusa,
durante o Ultimo periodo de vigéncia da autorizacao

Copias dos procedimentos operacionais a assisténcias atualizadas - Rotinas do CC,
CME, CCIH e CIHDOTT (para os estabelecimento que possuem mais de oitenta leitos)

Para Estabelecimentos, acrescentar os seguintes documentos:

Declaragédo de compromisso de fiscalizag&o e controle pelo SNT

Ato Constitutivo (Contrato Social ou Estatuto do estabelecimento)

Ato de designacéo e posse da diretoria

Designacao do responsavel técnico (médico da instituicdo certiddo negativa CRM)

Comprovante de existéncia e funcionamento de Comisséo Intra-hospitalar de Transplante
-CIHDOTT, constando a nominata e os indicadores de eficiéncia durante periodo de
vigéncia do credenciamento

Comprovante de existéncia e funcionamento de Comissdo de Controle de Infeccéo
Hospitalar- CCIH

Responsavel pelo recebimento Documentos recebidos
(Assinatura e Carimbo)

(Data/Hora)

2023-W23QTS - E-DOCS - DOCUMENTO ORIGINAL 18/08/2023 10:06 PAGINA 13/ 45




GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

ANEXO Il
OFICIO PADRAO DE EXCLUSAO/INCLUSAO DE MEMBRO DE EQUIPE

Vitoria, 03 de Agosto de 20..

Ao Senhor (a)

Encaminhamos em anexo documentos necessarios para credenciamento de

(renovacdo ou autorizacdo) da equipe do MEédiCo XXXXXXXXXXXXXXXXX no Hospital

conforme portaria de Consolidacdo N°04 de 28 de Setembro de 2017. Informamos que

o0 profissional médico XXXXXXXXXxxxxxxxxxx faz parte do corpo clinico da instituicao.

Segue abaixo lista dos documentos anexados:

Cordialmente,

Diretor Clinico do Hospital ....
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MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Atencdo Especializada a Satude
Departamento de Atencdo Especializada e Tematica
Sistema Nacional de Transplantes

ANEXO IlI

CADASTRO DO PROFISSIONAL PARA RETIRADA E TRANSPLANTES

DE ORGAOS OU TECIDOS
Preenchimento obrigatdrio e individualizado para todos os membros da equipe

Vinculado a CNCDO (UF):

Nome do profissional:

Data do Cadastro: / /

Endereco:

Bairro: Cidade:

Telefones para contato: ()

UF: CEP:

E-mail:

Nimero CRM/UF;

CPF do Profissional:

Especialidade médica na Equipe:

N° da Equipe no SNT:

Equipe vinculada ao Estabelecimento:

Local: /
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Data: / /

Assinatura do profissional médico membro da equipe de transplantes



GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

ANEXO IV

Modelo de Declaracao de Fiscalizacdo do SNT

Declaramos para os devidos fins que nosso estabelecimento pode ser fiscalizado

pelo SNT — Sistema Nacional de Transplantes.

Nome do Médico (a) Nome do Médico (a)
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GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

ANEXO V

CADASTRO NACIONAL DE CIRURGIOES DENTISTAS PARA UTILIZAGCAO DE ENXERTO DE
TECIDO OSTEO

PESSOA FISICA

Nome:

RG: CPF: CRO:
Enderego: Bairro: ___
Cidade: UF. CEP:
Fone: Celular: Fax:
E-mail:

Especialidade [ ] Implantodontia [ | Periodontia [ | Cirurgia Bugo-Maxilo facial

ATENCAO
- Anexar cépia da titulacdo de especialista com registro no CFO
- Anexar c6pia do Registro Profissional (CRO)

PESSOA JURIDICA - Estabelecimento de Atuacgéo

Razao Social:

CGC:

Endereco: Bairro: _

Cidade: UF: CEP:

Fone: Celular: Fax:

E-mail:

/ /
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Assinatura do Cirurgido Dentista Local e Data



GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Atencdo Especializada a Satde
Departamento de Atencédo Especializada e Tematica
Coordenacédo-Geral do Sistema Nacional de Transplantes

ANEXO VI

EQUIPE ESPECIALIZADA L
REQUERIMENTO PARA REALIZAR CAPTACAO/RETIRADA DE ORGAQOS

[ ] Autorizagéo [ ]Renovacao

N° do SNT:

A ser preenchido pelo SNT no ato da autoriza¢&o
A ser preenchida pela CET no ato da renovacéao

Nome da Equipe:

(No caso de inexisténcia de nome proprio para a equipe a mesma sera identificada pelo nome do responsavel
técnico.)

Responsével técnico pela equipe:

Nome: CRM: _
Especializacéo: Titulo de residéncia ou especialidade
Certiddo Negativa de infragc6es éticas no CRM Comprovacéo de experiéncia na area

Membros da equipe:
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Nome: CRM: _
Especializacao: [ Titulo de residéncia ou especialidade

Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM Comprovacéao de experiéncia na area
Nome: CRM: _
Especializacéo: [ Titulo de residéncia ou especialidade

Certiddo Negativa de infragfes éticas no CRM Comprovacéo de experiéncia na area
Nome: CRM: _
Especializacéao: [ Titulo de residéncia ou especialidade

Certiddo Negativa de infragfes éticas no CRM Comprovagéo de experiéncia na area
Nome: CRM:




GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Especializacéo: Titulo de residéncia ou especialidade
|:| Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM Comprovagéo de experiéncia na area

Nome: CRM: _
Especializacéo: Titulo de residéncia ou especialidade
Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM Comprovagéo de experiéncia na area

Estabelecimentos autorizados onde a equipe ira atuar (CAMPO OBRIGATORIO):

1) Nome:
cece [ [ | [ [ [ it PP [-1 1]
2) Nome:
cece [ | [ [ @ [ i P PP I-] 1]

(De acordo com a Portaria de Consolidag&o n° 4 de 28 de setembro de 2017)
* Declaro que os itens a seguir constam do processo de pedido de autorizacédo/renovacéao.

DECLARACOES

|:| Declaracéo de disponibilidade para realizar os procedimentos em tempo integral de todos os membros
da equipe

I:l Declaracao de capacidade da equipe de realizar, de modo concomitante, os procedimentos de retirada e
transplante do 6rgéo.

|:| Relatorio da producdo e acompanhamento dos transplantes com doadores vivos e falecidos realizados
durante o periodo da autorizacdo, apresentando resultados de sobrevida de pacientes e enxertos aos
primeiros 15 dias, 3°, 6°, 12°, 36° e 60° meses, nos casos em que se aplique.

[ ] Relatério dos érgéos e tecidos recusados para transplante e das razdes de recusa, durante o Gltimo
periodo de vigéncia da autorizacéo

I:l Copias dos procedimentos operacionais e assistenciais atualizadas.

* Declaro que os itens assinalados constam do processo de pedido de autorizacéo.

Observacdes:

Parecer conclusivo: (preenchimento obrigatorio pelo(a) Coordenador(a) da CET):
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Nome Coordenacao Estadual Assinatura

local Data



ANEXO VII

GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Atencdo Especializada a Satude
Departamento de Atencéo Especializada e Tematica
Coordenacéo-Geral do Sistema Nacional de Transplantes

EQUIPE ESPECIALIZADA
REQUERIMENTO PARA REALIZAR TRANSPLANTE DE

CORACAO

[ ]Autorizag&o

[ |Renovagéo

N°do SNT:

A ser preenchido pelo SNT no ato da autorizagéo
A ser preenchida pela CET no ato da renovacéao

Nome da Equipe:

(No caso de inexisténcia de nome préprio para a equipe a mesma serd identificada pelo nome do responsavel

técnico.)

Responsével técnico pela equipe:
Nome:

CRM:

Especializagéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagédo de experiéncia na area

Membros da equipe:
Nome:

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagéo de experiéncia na area

Nome:

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagéo de experiéncia na area
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Nome:

CRM:

Especializagéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

Certiddo Negativa de infracBes éticas no CRM

Comprovacédo de experiéncia na area

Nome:

CRM:

Especializagéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagédo de experiéncia na area

Nome:

CRM:



GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Especializacéo: Titulo de residéncia ou especialidade

Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM Comprovagéao de experiéncia na area

Estabelecimentos autorizados onde a equipe ira atuar (CAMPO OBRIGATORIO):

1) Nome:
cee [ [ | [ [ [l PP f-1 ]
2) Nome:
ol o N N T I 2 O I

(De acordo com a Portaria de Consolidacéo n° 4 de 28 de setembro de 2017)

* Declaro que os itens a seguir constam do processo de pedido de autorizacdo/renovacao.

DECLARACOES

I:l Declaracao de disponibilidade para realizar os procedimentos em tempo integral de todos os membros
da equipe

|:| Declaracéo de capacidade da equipe de realizar, de modo concomitante, os procedimentos de retirada e
transplante do 6rgéo.

[ ] Relatério da produgéo e acompanhamento dos transplantes com doadores vivos e falecidos realizados
durante o periodo da autorizacdo, apresentando resultados de sobrevida de pacientes e enxertos aos
primeiros 15 dias, 3°, 6°, 12°, 36° e 60° meses, nos casos em que se aplique.

[ ] Relatério dos 6rgéos e tecidos recusados para transplante e das razées de recusa, durante o Gltimo
periodo de vigéncia da autorizacao

I:l Copias dos procedimentos operacionais e assistenciais atualizadas.

* Declaro que os itens assinalados constam do processo de pedido de autorizagéo.

Observagoes:

Parecer conclusivo: (preenchimento obrigatério pelo(a) Coordenador(a) da CET):
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Nome Coordenacéo Estadual Assinatura

/ /

local Data

- Um cardiologista com residéncia ou titulo de especialista com treinamento de seis meses em
transplante cardiaco em hospital de ensino ou de exceléncia;

- Um cirurgido cardiovascular com residéncia ou titulo de especialista com treinamento formal,

Coragéao com durac@o minima de doze meses, em servigo especializado em transplante de coragéo;

- Um cirurgido toracico com residéncia ou titulo de especialista;

- Dois anestesistas com residéncia ou titulo de especialista, com experiéncia de trés meses em
cirurgia cardiaca.




ANEXO VI

GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Atencio Especializada a Saude
Departamento de Atencédo Especializada e Tematica
Coordenacédo-Geral do Sistema Nacional de Transplantes

EQUIPE ESPECIALIZADA
REQUERIMENTO PARA REALIZAR TRANSPLANTE DE

CORNEAS

[ ]Autorizag&o

[ |Renovagéo

N° do SNT:

A ser preenchido pelo SNT no ato da autorizagéo
A ser preenchida pela CET no ato da renovacao

Nome da Equipe:

(No caso de inexisténcia de nome préprio para a equipe a mesma sera identificada pelo nome do responsével

técnico.)

Responsavel técnico pela equipe:
Nome:

CRM:

Especializacao:

Titulo de residéncia ou especialidade

Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagéo de experiéncia na area

Membros da equipe:
Nome:

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovacao de experiéncia na area

Nome:

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagao de experiéncia na area
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Nome: I—/

CRM:

Especializacéo:

Certiddo Negativa de infraces éticas no CRM

Titulo de residéncia ou especialidade

Comprovagéo de experiéncia na area

Nome: I—/

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

Certiddo Negativa de infracBes éticas no CRM

Comprovagéo de experiéncia na area

Nome: I—]

CRM:



GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Especializacéo: Titulo de residéncia ou especialidade

Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM Comprovagéao de experiéncia na area

Estabelecimentos autorizados onde a equipe ira atuar (CAMPO OBRIGATORIO):

1) Nome:
cee [ [ | [ [ [l PP f-1 ]
2) Nome:
ol o N N T I 2 O I

(De acordo com a Portaria de Consolidacéo n° 4 de 28 de setembro de 2017)

* Declaro que os itens a seguir constam do processo de pedido de autorizacdo/renovacao.

DECLARACOES

I:l Declaracao de disponibilidade para realizar os procedimentos em tempo integral de todos os membros
da equipe

|:| Declaracéo de capacidade da equipe de realizar, de modo concomitante, os procedimentos de retirada e
transplante do 6rgéo.

[ ] Relatério da produgéo e acompanhamento dos transplantes com doadores vivos e falecidos realizados
durante o periodo da autorizacdo, apresentando resultados de sobrevida de pacientes e enxertos aos
primeiros 15 dias, 3°, 6°, 12°, 36° e 60° meses, nos casos em que se aplique.

[ ] Relatério dos 6rgéos e tecidos recusados para transplante e das razées de recusa, durante o Gltimo
periodo de vigéncia da autorizacao

I:l Copias dos procedimentos operacionais e assistenciais atualizados.

* Declaro que os itens assinalados constam do processo de pedido de autorizagéo.

Observacdes:

Parecer conclusivo: (preenchimento obrigatério pelo(a) Coordenador(a) da CET):
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Nome Coordenacéo Estadual Assinatura
R /_
Local Data
Cornea | - Um medico oftalmologista, com residéncia ou titulo de especialista com treinamento formal, pelo

periodo minimo de seis meses nessa modalidade de transplante em hospital de ensino ou de
exceléncia.




ANEXO IX

GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Atencéo Especializada a Saude
Departamento de Atencédo Especializada e Tematica
Coordenacédo-Geral do Sistema Nacional de Transplantes

EQUIPE ESPECIALIZADA
REQUERIMENTO PARA REALIZAR TRANSPLANTE DE

FIGADO

[ ]Autorizag&o

[ |Renovacéo

N° do SNT:

A ser preenchido pelo SNT no ato da autorizagao
A ser preenchida pela CET no ato da renovacao

Nome da Equipe:

(No caso de inexisténcia de nome préprio para a equipe a mesma serd identificada pelo nome do responsavel

técnico.)

Responsavel técnico pela equipe:
Nome:

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagao de experiéncia na area

Membros da equipe:
Nome:

CRM:

Especializacéo:

Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Titulo de residéncia ou especialidade

Comprovagéo de experiéncia na area

Nome:

CRM:

Especializacao:

Titulo de residéncia ou especialidade

|| Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagédo de experiéncia na area
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Nome:

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

| Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagao de experiéncia na area

Nome:

CRM:

Especializacéo:

| | Certiddo Negativa de infraces éticas no CRM

Titulo de residéncia ou especialidade

Comprovagéo de experiéncia na area




GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Nome: CRM: _
Especializacéo: Titulo de residéncia ou especialidade
Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM Comprovagéao de experiéncia na area

Estabelecimentos autorizados onde a equipe ira atuar (CAMPO OBRIGATORIO):

1) Nome:
cee [ [ | [ [ [l PP f-1 ]
2) Nome:
ol o N N T I 2 O I

(De acordo com a Portaria de Consolidag&o n° 4, de 28 de setembro de 2017)

* Declaro que os itens a seguir constam do processo de pedido de autorizacdo/renovacao.

DECLARACOES

I:l Declaracao de disponibilidade para realizar os procedimentos em tempo integral de todos os membros
da equipe

|:| Declaracéo de capacidade da equipe de realizar, de modo concomitante, os procedimentos de retirada e
transplante do 6rgéo.

[ ] Relatério da produgéo e acompanhamento dos transplantes com doadores vivos e falecidos realizados
durante o periodo da autorizacdo, apresentando resultados de sobrevida de pacientes e enxertos aos
primeiros 15 dias, 3°, 6°, 12°, 36° e 60° meses, nos casos em que se aplique.

[ ] Relatério dos érgéos e tecidos recusados para transplante e das razées de recusa, durante o Gltimo
periodo de vigéncia da autorizacao

I:l Copias dos procedimentos operacionais e assistenciais atualizadas.

* Declaro que os itens assinalados constam do processo de pedido de autorizagéo.

Observacodes:

Parecer conclusivo: (preenchimento obrigatério pelo(a) Coordenador(a) da CET):
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Nome Coordenacéo Estadual Assinatura
/ /

local Data

- Um médico clinico com residéncia ou titulo de especialista, sendo um deles em
gastroenterologista com treinamento formal, com duragdo minima de seis meses, em servigo de
hepatologia e transplante de figado em hospital de ensino ou de exceléncia;

- Dois cirurgides com residéncia ou titulo de especialista com treinamento formal, com duracéo
minima de um ano, em servigo especializado em transplante de figado em hospital de ensino ou
de exceléncia;

- Dois médicos anestesistas com residéncia ou titulo de especialistas com experiéncia de, no
minimo trés meses em transplantes de 6rgdos abdominais.

Figado




ANEXO X

GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Atencéo Especializada a Saude
Departamento de Atencédo Especializada e Tematica
Coordenacdo-Geral do Sistema Nacional de Transplantes

EQUIPE ESPECIALIZADA
REQUERIMENTO PARA REALIZAR TRANSPLANTE DE
CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS

[ ]Autorizag&o

[ ]Renovagéo

N° do SNT:

A ser preenchido pelo SNT no ato da autorizagao
A ser preenchida pela CET no ato da renovagao

Nome da Equipe:

(No caso de inexisténcia de nome préprio para a equipe a mesma serd identificada pelo nome do responsavel

técnico.)

Responsavel técnico pela equipe:
Nome:

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagéo de experiéncia na area

Membros da equipe:
Nome:

CRM:

Especializagéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagdo de experiéncia na area

Nome:

CRM:

Especializagéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

| Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagéo de experiéncia na area

2023-W23QTS - E-DOCS - DOCUMENTO ORIGINAL  18/08/2023 10:06 PAGINA 26 / 45

Nome:

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

| Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagao de experiéncia na area

Nome:

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

| | Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagao de experiéncia na area




GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Nome: CRM: _
Especializacéo: Titulo de residéncia ou especialidade
Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM Comprovagéao de experiéncia na area

Estabelecimentos autorizados onde a equipe ira atuar (CAMPO OBRIGATORIO):

1) Nome:
(o1 I T O I O
2) Nome:
o1 Y 2 I

(De acordo com a Portaria de Consolidag&o n° 4, de 28 de setembro de 2017)

* Declaro que os itens a seguir constam do processo de pedido de autorizacédo/renovacao.

DECLARACOES

I:l Declaracao de disponibilidade para realizar os procedimentos em tempo integral de todos os membros
da equipe

|:| Declaracéo de capacidade da equipe de realizar, de modo concomitante, os procedimentos de retirada e
transplante do 6rgéo.

[ ] Relatério da produgéo e acompanhamento dos transplantes com doadores vivos e falecidos realizados
durante o periodo da autorizagdo, apresentando resultados de sobrevida de pacientes e enxertos aos
primeiros 15 dias, 3°, 6°, 12°, 36° e 60° meses, nos casos em que se aplique.

[ ] Relatério dos érgéos e tecidos recusados para transplante e das razées de recusa, durante o Gltimo
periodo de vigéncia da autorizacdo

I:l Copias dos procedimentos operacionais e assistenciais atualizadas.

* Declaro que os itens assinalados constam do processo de pedido de autorizacgao.

Observacdes:

Parecer conclusivo: (preenchimento obrigatério pelo(a) Coordenador(a) da CET):
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Nome Coordenador da CET Assinatura

/ /

local Data

- Um médico com residéncia ou titulo de especialista em hematologia e/ou um médico
especialista em oncologia clinica ou oncologia pediatrica, com experiéncia comprovada de
seis meses na realizagdo de transplantes autélogos ou alogénicos em hospital de ensino
ou de exceléncia.

Células-Tronco
Hematopoéticas




ANEXO XI

GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Atencio Especializada a Saude
Departamento de Atencédo Especializada e Tematica
Coordenacédo-Geral do Sistema Nacional de Transplantes

EQUIPE ESPECIALIZADA
REQUERIMENTO PARA REALIZAR TRANSPLANTE DE
MULTIVISCERAL —TMV e TID

[ ]Autorizag&o

[ |Renovacéo

N° do SNT:

A ser preenchido pelo SNT no ato da autorizacao
A ser preenchida pela CET no ato da renovacao

Nome da Equipe:

(No caso de inexisténcia de nome préprio para a equipe a mesma serd identificada pelo nome do responsavel

técnico.)

Responséavel técnico pela equipe:
Nome:

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagao de experiéncia na area

Membros da equipe:
Nome:

CRM:

Especializagéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagédo de experiéncia na area

Nome:

CRM:

Especializacéo:

|| Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Titulo de residéncia ou especialidade

Comprovagédo de experiéncia na area
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Nome:

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

| Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagdo de experiéncia na area

Nome:

CRM:

Especializacéo:

| Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Titulo de residéncia ou especialidade

Comprovagéo de experiéncia na area

Nome:

CRM:



GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Especializacéo: Titulo de residéncia ou especialidade

Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM Comprovagéao de experiéncia na area

Estabelecimentos autorizados onde & equipe ira atuar (CAMPO OBRIGATORIO):

1) Nome:
cee [ [ | [ [ [l PP f-1 ]
2) Nome:
ol o N N T I 2 O I

(De acordo com a Portaria de Consolidag&o n° 4, de 28 de setembro de 2017)

* Declaro que os itens a seguir constam do processo de pedido de autorizacdo/renovacao.

DECLARACOES

I:l Declaracao de disponibilidade para realizar os procedimentos em tempo integral de todos os membros
da equipe

|:| Declaracéo de capacidade da equipe de realizar, de modo concomitante, os procedimentos de retirada e
transplante do 6rgéo.

[ ] Relatério da produgéo e acompanhamento dos transplantes com doadores vivos e falecidos realizados
durante o periodo da autorizacdo, apresentando resultados de sobrevida de pacientes e enxertos aos
primeiros 15 dias, 3°, 6°, 12°, 36° e 60° meses, nos casos em que se aplique.

[ ] Relatério dos 6rgéos e tecidos recusados para transplante e das razdes de recusa, durante o Gltimo
periodo de vigéncia da autorizacao

I:l Copias dos procedimentos operacionais e assistenciais atualizadas.

* Declaro que os itens assinalados constam do processo de pedido de autorizagéo.

Observacodes:

Parecer conclusivo: (preenchimento obrigatério pelo(a) Coordenador(a) da CET):
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Nome Coordenacéo Estadual Assinatura
/ /

local Data

- Um médico clinico com residéncia ou titulo de especialista, sendo um deles em
gastroenterologista com treinamento formal, com duracdo minima de seis meses, em servico
de hepatologia e transplante de figado em hospital de ensino ou de exceléncia;

- Dois cirurgides com residéncia ou titulo de especialista com treinamento formal, com duracéo
minima de um ano, em servico especializado em transplante de figado em hospital de ensino
ou de exceléncia;

- Dois médicos anestesistas com residéncia ou titulo de especialistas com experiéncia de, no
minimo trés meses em transplantes de érgdos abdominais.

Multivisceral




ANEXO Xl

GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Atencéo Especializada a Saude
Departamento de Atencéo Especializada e Tematica
Coordenacédo-Geral do Sistema Nacional de Transplantes

EQUIPE ESPECIALIZADA
REQUERIMENTO PARA REALIZAR TRANSPLANTE DE

PANCREAS

[ ]Autorizag&o

[ |Renovagéo

N° do SNT:

A ser preenchido pelo SNT no ato da autorizacao
A ser preenchida pela CET no ato da renovacao

Nome da Equipe:

(No caso de inexisténcia de nome préprio para a equipe a mesma serd identificada pelo nome do responsavel

técnico.)

Responséavel técnico pela equipe:
Nome:

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagao de experiéncia na area

Membros da equipe:
Nome:

CRM:

Especializagéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagédo de experiéncia na area

Nome:

CRM:

Especializacéo:

|| Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Titulo de residéncia ou especialidade

Comprovagédo de experiéncia na area
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Nome:

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

| Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagdo de experiéncia na area

Nome:

CRM:

Especializacéo:

| Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Titulo de residéncia ou especialidade

Comprovagéao de experiéncia na area




GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Nome: CRM: _
Especializacéo: Titulo de residéncia ou especialidade
Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM Comprovagéao de experiéncia na area

Estabelecimentos autorizados onde a equipe ira atuar (CAMPO OBRIGATORIO):

1) Nome:
cee [ [ | [ [ [l PP f-1 ]
2) Nome:
ol o N N T I 2 O I

(De acordo com a Portaria de Consolidag&o n° 4, de 28 de setembro de 2017)

* Declaro que os itens a seguir constam do processo de pedido de autorizacdo/renovacéo.

DECLARACOES

I:l Declaracao de disponibilidade para realizar os procedimentos em tempo integral de todos os membros
da equipe

|:| Declaracéo de capacidade da equipe de realizar, de modo concomitante, os procedimentos de retirada e
transplante do 6rgéo.

[ ] Relatério da produgéo e acompanhamento dos transplantes com doadores vivos e falecidos realizados
durante o periodo da autorizacdo, apresentando resultados de sobrevida de pacientes e enxertos aos
primeiros 15 dias, 3°, 6°, 12°, 36° e 60° meses, nos casos em que se aplique.

[ ] Relatério dos érgéos e tecidos recusados para transplante e das razdes de recusa, durante o Gltimo
periodo de vigéncia da autorizacao

I:l Copias dos procedimentos operacionais e assistenciais atualizadas.

* Declaro que os itens assinalados constam do processo de pedido de autorizagéo.

Observagoes:

Parecer conclusivo: (preenchimento obrigatério pelo(a) Coordenador(a) da CET):
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Nome Coordenacao Estadual Assinatura
/ /

Local Data

- Um nefrologista, com residéncia ou titulo de especialista com experiéncia comprovada de seis
meses em servico de transplante renal em hospital de ensino ou de exceléncia;

- Um urologista, com residéncia ou titulo de especialista, com treinamento formal de duracao
minima de seis meses em transplante renal em hospital de ensino ou de exceléncia;

Pancreas| - Um cirurgido geral com residéncia ou titulo de especialista com treinamento; formal de duragéo
minima de doze meses em servico de transplante de pancreas em hospital de ensino ou de
exceléncia;

- Um endocrinologista, com residéncia ou titulo de especialista;

- Um anestesista com residéncia ou titulo de especialista com treinamento de trés meses, em
transplantes de 6rgdo abdominais.




ANEXO Xl

GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Atencéo Especializada a Saude
Departamento de Atencédo Especializada e Tematica
Coordenacédo-Geral do Sistema Nacional de Transplantes

EQUIPE ESPECIALIZADA
REQUERIMENTO PARA REALIZAR TRANSPLANTE DE

PELE

[ ]Autorizag&o

[ ]Renovagéo

N° do SNT:

A ser preenchido pelo SNT no ato da autorizagao
A ser preenchida pela CET no ato da renovacao

Nome da Equipe:

(No caso de inexisténcia de nome préprio para a equipe a mesma sera identificada pelo nome do responsavel

técnico.)

Responsavel técnico pela equipe:
Nome:

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagéo de experiéncia na area

Membros da equipe:
Nome:

CRM:

Especializagéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagédo de experiéncia na area

Nome:

CRM:

Especializagéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

| Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagéo de experiéncia na area
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Nome:

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

| Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagao de experiéncia na area

Nome:

CRM:

Especializacéo:

| | Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Titulo de residéncia ou especialidade

Comprovagao de experiéncia na area




GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Nome: CRM: _
Especializacéo: Titulo de residéncia ou especialidade
Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM Comprovagéao de experiéncia na area

Estabelecimentos autorizados onde a equipe ira atuar (CAMPO OBRIGATORIO):

1) Nome:
cee [ [ | [ [ [l PP f-1 ]
2) Nome:
ol o N N T I 2 O I

(De acordo com a Portaria de Consolidag&o n° 4, de 28 de setembro de 2017)

* Declaro que os itens a seguir constam do processo de pedido de autorizacdo/renovacao.

DECLARACOES

I:l Declaracao de disponibilidade para realizar os procedimentos em tempo integral de todos os membros
da equipe

|:| Declaracéo de capacidade da equipe de realizar, de modo concomitante, os procedimentos de retirada e
transplante do 6rgéo.

[ ] Relatério da produgéo e acompanhamento dos transplantes com doadores vivos e falecidos realizados
durante o periodo da autorizacdo, apresentando resultados de sobrevida de pacientes e enxertos aos
primeiros 15 dias, 3°, 6°, 12°, 36° e 60° meses, nos casos em que se aplique.

[ ] Relatério dos érgéos e tecidos recusados para transplante e das razdes de recusa, durante o Gltimo
periodo de vigéncia da autorizacao

I:l Copias dos procedimentos operacionais e assistenciais atualizadas.

* Declaro que os itens assinalados constam do processo de pedido de autorizagéo.

Observacdes:

Parecer conclusivo: (preenchimento obrigatério pelo (a) Coordenador (a) da CET):
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Nome Coordenacao Estadual Assinatura

local Data

- Um cirurgido plastico com residéncia ou titulo de especialista com experiéncia em enxertos de pele,
em hospital de ensino ou de exceléncia.

Pele




GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

ANEXO XIII-A

CADASTRO DO PROFISSIONAL PARA RETIRADA E TRANSPLANTES
DE ORGAOS OU TECIDOS
Preenchimento obrigatério e individualizado para todos os membros da equipe

Vinculado a CNCDO (UF): Data do Cadastro: / /

Nome do Profissional:

Endereco: Bairro: __
Cidade: UF: CEP:
Contatos:
Fone: ( ) Fone: ( ) _
Celular: ( ) Fax: ( ) _
E-mail:
CRM: UF. _ CPF do Profissional:
Especialidade médica na Equipe N° da Equipe no SNT:
Equipe vinculada ao Estabelecimento N° do SNT
Local: Data: / /
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Assinatura do profissional médico membro da equipe de transplantes

INFORMO A NECESSIDADE DE ATUALIZACAO CONSTANTE CASO OS DADOS
PREENCHIDOS SOFREREM ALGUM TIPO DE ALTERACAO.



ANEXO XIV

GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Atencéo Especializada a Saude
Departamento de Atencédo Especializada e Tematica
Coordenacédo-Geral do Sistema Nacional de Transplantes

EQUIPE ESPECIALIZADA
REQUERIMENTO PARA REALIZAR TRANSPLANTE DE

PULMAO

[ ]Autorizag&o

[ ]Renovagéo

N° do SNT:

A ser preenchido pelo SNT no ato da autorizagao
A ser preenchida pela CET no ato da renovacao

Nome da Equipe:

(No caso de inexisténcia de nome préprio para a equipe a mesma serd identificada pelo nome do responsavel

técnico.)

Responsavel técnico pela equipe:
Nome:

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagéo de experiéncia na area

Membros da equipe:
Nome:

CRM:

Especializagéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagédo de experiéncia na area

Nome:

CRM:

Especializagéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

| Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagéo de experiéncia na area
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Nome:

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

| Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagao de experiéncia na area

Nome:

CRM:

Especializacéo:

| | Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Titulo de residéncia ou especialidade

Comprovagao de experiéncia na area




GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Nome: CRM: _
Especializacéo: Titulo de residéncia ou especialidade
Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM Comprovagéao de experiéncia na area

Estabelecimentos autorizados onde a equipe ira atuar (CAMPO OBRIGATORIO):

1) Nome:
cee [ [ | [ [ [l PP f-1 ]
2) Nome:
ol o N N T I 2 O I

(De acordo com a Portaria de Consolidacéo n° 4 de 28 de setembro de 2017)

* Declaro que os itens a seguir constam do processo de pedido de autorizacdo/renovacao.

DECLARACOES

I:l Declaracao de disponibilidade para realizar os procedimentos em tempo integral de todos os membros
da equipe

|:| Declaracéo de capacidade da equipe de realizar, de modo concomitante, os procedimentos de retirada e
transplante do 6rgéo.

[ ] Relatério da produgéo e acompanhamento dos transplantes com doadores vivos e falecidos realizados
durante o periodo da autorizacdo, apresentando resultados de sobrevida de pacientes e enxertos aos
primeiros 15 dias, 3°, 6°, 12°, 36° e 60° meses, nos casos em que se aplique.

[ ] Relatério dos érgéos e tecidos recusados para transplante e das razdes de recusa, durante o Gltimo
periodo de vigéncia da autorizacao

I:l Copias dos procedimentos operacionais e assistenciais atualizadas.

* Declaro que os itens assinalados constam do processo de pedido de autorizagéo.
Observagoes:

Parecer conclusivo: (preenchimento obrigatorio pelo(a) Coordenador(a) da CET):
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Nome Coordenacdo Estadual Assinatura
/ /

local Data

- Um médico pneumologista com residéncia ou titulo de especialista com treinamento formal, com duragdo minima
de trés meses, em servigo especializado em transplante de pulmao em hospital de ensino ou de exceléncia;

- Um cirurgido toracico com residéncia ou titulo de especialista com treinamento formal, com duragdo minima de
doze meses, em cirurgia bronquica e traqueal, realizado em servico especializado de transplante um pulméo em
hospital de ensino ou exceléncia;

- Um cirurgido cardiovascular com residéncia ou titulo de especialista;

- Dois anestesistas, com residéncia ou titulo de especialista com treinamento formal, com duragdo minima de trés
meses, em servigo especializado em transplante de pulméo;

- Um médico intensivista, com residéncia ou titulo de especialista com treinamento de trés meses em suporte inicial
pés-operatorio em transplante pulmonar em hospital de ensino ou de exceléncia.

Pulmao




ANEXO XV

GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Atencéo Especializada a Saude
Departamento de Atencédo Especializada e Tematica
Coordenacédo-Geral do Sistema Nacional de Transplantes

EQUIPE ESPECIALIZADA
REQUERIMENTO PARA REALIZAR TRANSPLANTE DE

RIM

[ ]Autorizag&o

[ ]Renovagéo

N° do SNT:

A ser preenchido pelo SNT no ato da autorizagao
A ser preenchida pela CET no ato da renovacao

Nome da Equipe:

(No caso de inexisténcia de nome préprio para a equipe a mesma serd identificada pelo nome do responsavel

técnico.)

Responsavel técnico pela equipe:
Nome:

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagéo de experiéncia na area

Membros da equipe:
Nome:

CRM:

Especializagéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagédo de experiéncia na area

Nome:

CRM:

Especializagéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

| Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagéo de experiéncia na area
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Nome:

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

| Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagao de experiéncia na area

Nome:

CRM:

Especializacéo:

| | Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Titulo de residéncia ou especialidade

Comprovagao de experiéncia na area




GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Nome: CRM: _
Especializacéo: Titulo de residéncia ou especialidade
Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM Comprovagéao de experiéncia na area

Estabelecimentos autorizados onde a equipe ira atuar (CAMPO OBRIGATORIO):

1) Nome:
cee [ [ | [ [ [l PP f-1 ]
2) Nome:
ol o N N T I 2 O I

(De acordo com a Portaria de Consolidag&o n° 4, de 28 de setembro de 2017)

* Declaro que os itens a seguir constam do processo de pedido de autorizacdo/renovacao.

DECLARACOES

I:l Declaracao de disponibilidade para realizar os procedimentos em tempo integral de todos os membros
da equipe

|:| Declaracéo de capacidade da equipe de realizar, de modo concomitante, os procedimentos de retirada e
transplante do 6rgéo.

[ ] Relatério da produgéo e acompanhamento dos transplantes com doadores vivos e falecidos realizados
durante o periodo da autorizacdo, apresentando resultados de sobrevida de pacientes e enxertos aos
primeiros 15 dias, 3°, 6°, 12°, 36° e 60° meses, nos casos em que se aplique.

[ ] Relatério dos érgéos e tecidos recusados para transplante e das razdes de recusa, durante o Gltimo
periodo de vigéncia da autorizacao

I:l Copias dos procedimentos operacionais e assistenciais atualizadas.

* Declaro que os itens assinalados constam do processo de pedido de autorizagéo.

Observacdes:

Parecer conclusivo: (preenchimento obrigatério pelo(a) Coordenador(a) da CET):
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Nome Coordenacao Estadual Assinatura
/ /

local Data

- Dois nefrologistas, com residéncia ou titulo de especialista com experiéncia comprovada de seis
meses em servico de transplante renal em hospital de ensino ou de exceléncia;

- Dois urologistas, ou um urologista e um cirurgido geral com residéncia ou titulo de especialista,
com treinamento formal de duragdo minima de seis meses em transplante renal em hospital de
ensino ou de exceléncia.

Rim




ANEXO XVI

GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Atencéo Especializada a Saude
Departamento de Atencédo Especializada e Tematica
Coordenacédo-Geral do Sistema Nacional de Transplantes

EQUIPE ESPECIALIZADA
REQUERIMENTO PARA REALIZAR TRANSPLANTE DE
CONJUGADO DE RIM E PANCREAS

[ ]Autorizag&o

[ ]Renovagéo

N° do SNT:

A ser preenchido pelo SNT no ato da autorizagao
A ser preenchida pela CET no ato da renovacao

Nome da Equipe:

(No caso de inexisténcia de nome préprio para a equipe a mesma serd identificada pelo nome do responsavel

técnico.)

Responsavel técnico pela equipe:
Nome:

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagéo de experiéncia na area

Membros da equipe:
Nome:

CRM:

Especializagéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagdo de experiéncia na area

Nome:

CRM:

Especializagéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

| Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagéo de experiéncia na area
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Nome:

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

| Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagao de experiéncia na area

Nome:

CRM:

Especializacéo:

| | Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Titulo de residéncia ou especialidade

Comprovagao de experiéncia na area




GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Nome: CRM: _
Especializacéo: Titulo de residéncia ou especialidade
Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM Comprovagéao de experiéncia na area

Estabelecimentos autorizados onde a equipe ira atuar (CAMPO OBRIGATORIO):

1) Nome:
cee [ [ | [ [ [l PP f-1 ]
2) Nome:
ol o N N T I 2 O I

(De acordo com a Portaria de Consolidacéo n° 4 de 28 de setembro de 2017)

* Declaro que os itens a seguir constam do processo de pedido de autorizacdo/renovacéo.

DECLARACOES

I:l Declaracao de disponibilidade para realizar os procedimentos em tempo integral de todos os membros
da equipe.

|:| Declaracéo de capacidade da equipe de realizar, de modo concomitante, os procedimentos de retirada e
transplante do 6rgéo.

[ ] Relatério da produgéo e acompanhamento dos transplantes com doadores vivos e falecidos realizados
durante o periodo da autorizagdo, apresentando resultados de sobrevida de pacientes e enxertos aos
primeiros 15 dias, 3°, 6°, 12°, 36° e 60° meses, nos casos em que se aplique.

[ ] Relatério dos 6rgéos e tecidos recusados para transplante e das razdes de recusa, durante o Gltimo
periodo de vigéncia da autorizacao.

I:l Copias dos procedimentos operacionais e assistenciais atualizadas.

* Declaro que os itens assinalados constam do processo de pedido de autorizagéo.

Observacdes:

Parecer conclusivo: (preenchimento obrigatério pelo (a) Coordenador (a) da CET):
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Nome Coordenacéo Estadual Assinatura
/ /

Local Data

- Dois nefrologistas, com residéncia ou titulo de especialista com experiéncia comprovada de seis
meses em servico de transplante renal em hospital de ensino ou de exceléncia;

- Dois urologistas, com residéncia ou titulo de especialista, com treinamento formal de ensino ou
Rim e de exceléncia;

Pancreas| - Um cirurgido geral com residéncia ou titulo de especialista com treinamento; formal de duragéo
minima de doze meses em servico de transplante de pancreas em hospital de ensino ou de
exceléncia;

- Um endocrinologista, com residéncia ou titulo de especialista;

- Um anestesista com residéncia ou titulo de especialista com treinamento de trés meses, em
transplantes de 6rgdo abdominais.




ANEXO XVII

GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Atencio Especializada a Saude
Departamento de Atencédo Especializada e Tematica
Coordenacdo-Geral do Sistema Nacional de Transplantes

EQUIPE ESPECIALIZADA
REQUERIMENTO PARA REALIZAR TRANSPLANTE DE
TECIDOS OSTEO-CONDRO-FACIO-LIGAMENTOSO

[ ]Autorizag&o

[ ]Renovagéo

N° do SNT:

A ser preenchido pelo SNT no ato da autorizagao
A ser preenchida pela CET no ato da renovacao

Nome da Equipe:

(No caso de inexisténcia de nome préprio para a equipe a mesma serd identificada pelo nome do responsavel

técnico.)

Responsavel técnico pela equipe:
Nome:

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagéo de experiéncia na area

Membros da equipe:
Nome:

CRM:

Especializagéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagédo de experiéncia na area

Nome:

CRM:

Especializagéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

| Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagéo de experiéncia na area

2023-W23QTS - E-DOCS - DOCUMENTO ORIGINAL  18/08/2023 10:06 PAGINA 41/ 45

Nome:

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

| Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagao de experiéncia na area

Nome:

CRM:

Especializacéo:

| | Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Titulo de residéncia ou especialidade

Comprovagao de experiéncia na area




GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Nome: CRM: _
Especializacéo: Titulo de residéncia ou especialidade
Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM Comprovagéao de experiéncia na area

Estabelecimentos autorizados onde a equipe ira atuar (CAMPO OBRIGATORIO):

1) Nome:
cee [ [ | [ [ [l PP f-1 ]
2) Nome:
ol o N N T I 2 O I

(De acordo com a Portaria de Consolidacéo n° 4 de 28 de setembro de 2017)
* Declaro que os itens a seguir constam do processo de pedido de autorizacdo/renovacéao.

DECLARACOES

I:l Declaracéo de disponibilidade para realizar os procedimentos em tempo integral de todos os membros
da equipe

|:| Declaracao de capacidade da equipe de realizar, de modo concomitante, os procedimentos de retirada e
transplante do 6rgéo.

[ ] Relatério da produgo e acompanhamento dos transplantes com doadores vivos e falecidos realizados
durante o periodo da autorizagdo, apresentando resultados de sobrevida de pacientes e enxertos aos
primeiros 15 dias, 3°, 6°, 12°, 36° e 60° meses, nos casos em que se aplique.

[ ] Relatério dos érgéos e tecidos recusados para transplante e das razées de recusa, durante o dltimo
periodo de vigéncia da autorizagao

|:| Copias dos procedimentos operacionais e assistenciais atualizadas.

* Declaro que os itens assinalados constam do processo de pedido de autorizacao.

Observagoes:

Parecer conclusivo: (preenchimento obrigatério pelo(a) Coordenador(a) da CET):
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Nome Coordenacao Estadual Assinatura
/I _ /_
local Data
Tecido 6steo - - Um médico ortopedista com residéncia ou titulo de especialista com experiéncia

condrofascioligamentoso minima em enxertia 0ssea.




ANEXO XVIII

GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Atencéo Especializada a Saude
Departamento de Atencédo Especializada e Tematica
Coordenacédo-Geral do Sistema Nacional de Transplantes

EQUIPE ESPECIALIZADA
REQUERIMENTO PARA REALIZAR TRANSPLANTE DE

VALVA CARDIACA

[ ]Renovagéo

[ ]Autorizag&o

N° do SNT:

A ser preenchido pelo SNT no ato da autorizagao
A ser preenchida pela CET no ato da renovacao

Nome da Equipe:

(No caso de inexisténcia de nome préprio para a equipe a mesma serd identificada pelo nome do responsavel

técnico.)

Responsavel técnico pela equipe:
Nome:

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagéo de experiéncia na area

Membros da equipe:
Nome:

CRM:

Especializagéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagdo de experiéncia na area

Nome:

CRM:

Especializagéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

| Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagéo de experiéncia na area
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Nome:

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

| Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagao de experiéncia na area

Nome:

CRM:

Especializacéo:

Titulo de residéncia ou especialidade

| | Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM

Comprovagao de experiéncia na area




GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Nome: CRM: _
Especializacéo: Titulo de residéncia ou especialidade
Certidao Negativa de infracdes éticas no CRM Comprovagéao de experiéncia na area

Estabelecimentos autorizados onde a equipe ira atuar (CAMPO OBRIGATORIO):

1) Nome:
cee [ [ | [ [ [l PP f-1 ]
2) Nome:
ol o N N T I 2 O I

(De acordo com a Portaria de Consolidag&o n° 4, de 28 de setembro de 2017)
* Declaro que os itens a seguir constam do processo de pedido de autorizacdo/renovacao.

DECLARACOES

I:l Declaracéo de disponibilidade para realizar os procedimentos em tempo integral de todos os membros
da equipe

|:| Declaracao de capacidade da equipe de realizar, de modo concomitante, os procedimentos de retirada e
transplante do 6rgéo.

| ] Relatério da produgo e acompanhamento dos transplantes com doadores vivos e falecidos realizados
durante o periodo da autorizacdo, apresentando resultados de sobrevida de pacientes e enxertos aos
primeiros 15 dias, 3°, 6°, 12°, 36° e 60° meses, nos casos em que se aplique.

[ ] Relatério dos 6rgéos e tecidos recusados para transplante e das razées de recusa, durante o Gltimo
periodo de vigéncia da autorizacéo

|:| Copias dos procedimentos operacionais e assistenciais atualizadas.

* Declaro que os itens assinalados constam do processo de pedido de autorizagéo.

Observagoes:

Parecer conclusivo: (preenchimento obrigatdrio pelo (a) Coordenador (a) da CET):

Nome Coordenacao Estadual Assinatura

local Data
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- Um cardiologista com residéncia ou titulo de especialista, experiéncia de no minimo trés meses
Valvulas em transplante valvar em hospital de ensino ou de exceléncia,

cardiacas| - Um cirurgido cardiovascular com residéncia ou titulo de especialista, com experiéncia de, no
minimo seis meses em transplantes valvar em hospital de ensino ou de exceléncia.
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