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 ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAÚDE

DEPARTAMENTO DE REGULAÇÃO ESTADUAL

CENTRAL DE TRANSPLANTES

Formulário de Avaliação para Atendimento Ambulatorial.
1) Capacidade Ambulatorial para Avaliação Pré-Transplante:

Modalidade: 
1.1 Números de consultas mensais disponíveis para usuários SUS (especificar número de primeiras consultas disponíveis):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
1.2 Qual o tempo médio da primeira consulta até a inscrição em lista de espera de transplante, no último ano?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2) Capacidade Ambulatorial para Acompanhamento Pós-Transplante:

2.1 Número de consultas mensais disponíveis para usuários SUS: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3) Descrever o Fluxo de Referência e contra Referência e anexar modelo da ficha de encaminhamento:
____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
Local..............................................., Data...../ ...../ .....

............................................................................................................
Assinatura e Carimbo do Coordenador da Equipe

.............................................................................................................
Assinatura e Carimbo do Diretor Geral da instituição

.............................................................................................................
Validação do Gestor Local (Prefeitura ou CRS/CRE)
Assinatura e Carimbo
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