ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL / SECRETARIA DA SAÚDE

PROGRAMA DE DOAÇÃO DE ÓRGÃOS E TRANSPLANTES / CENTRAL DE TRANSPLANTES

SOLICITAÇÃO DE URGÊNCIA PARA TRANSPLANTE RENAL

Nome do Paciente: ________________________________________ CPF:___________________

Unidade de Diálise: ______________________________ Centro de Transplante: ____________

Médico responsável pela solicitação (U. de diálise): ____________________________________ 

Médico da equipe de transplante (ciente): ____________________________________________

Idade: ______ Início em diálise: __________ Data de ingresso em lista de espera: ___________ 

Grupo sangüíneo: ________________
 Reatividade contra painel: ________________________

Descrição do caso (e como está dialisando atualmente): _________________________________

1) HEMODIÁLISE: Acessos já realizados (número , data aproximada):  a) cateter de duplo lúmem: SD:_____________________; SE:_____________________; JD:____________________ JE:______________________;  FD:_______________________; FE:_______________________
Outros locais: ___________________________________________________________________

b) cateter de permanência: ________________________________________________________

c) fístulas A-V: __________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
d) enxertos biológicos ou PTFE: ____________________________________________________
________________________________________________________________________________

Tromboses ou estenoses  vasculares: ________________________________________________
________________________________________________________________________________
2) DIÁLISE PERITONEAL:  a) Está atualmente em DP? _______ b) Já realizou? __________  

c) Se não, por que? _______________________________________________________________

c) Se já, por que interrompeu? _____________________________________________________
d) Tem contra-indicação absoluta ou relativa para DP? Qual? ___________________________
________________________________________________________________________________
e) Teve peritonites? Quantas? ____________________________________________________  

f) Avaliação da adequação da DP (método e resultado) : ________________________________
________________________________________________________________________________

3) OUTRAS OBSERVAÇÕES: ____________________________________________________
________________________________________________________________________________
FONE (51) 33193346 FAX (51) 33194016
e-mail:    urgenciarenal@saude.rs.gov.br 

