GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE CENTRAL ESTADUAL DE
TRANSPLANTES ORGANIZAGAO DE PROCURA DE ORGAOS

TERMO DE DOAGAO DE ORGAOS E TECIDOS DOADOR FALECIDO

Eu

grau de parentesco com o falecido: ,natural de:

Estado RGO,
cidade Estado, CEP.

Respeitando as Leis n°. 9.434/97 e n°. 10.211/01 autorizo a doago de 6rgéo e/ou tecido de

nascido (a) em /. /. , natural de
Estado, RG n°.
cidade Estado CEP

Autorizo a doago de 6rgéos e tecidos, para finalidades terapéuticas (uso exclusivo para transplantes)

Assinatura do Responsavel Legal

Observagao:

Testemunhas

Nome:,
RG ne. Telefone

Endereco:

Nome:
RG ne. Telefone,
Enderego:

Profissional Responsavel pela Entrevista




GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE _CENTRAL ESTADUAL DE
TRANSPLANTES ORGANIZAGAO DE PROCURA DE ORGAOS

TERMO DE DOAGAO DE ORGAOS E TECIDOS DOADOR FALECIDO
(menor de idade)

Eu

grau de parentesco com o falecido: , natural de:
Estado _,RGne.
residente

cidade Estado CEP

Respeitandoas Leis n°. 9.434/97 e n°. 10.211/01 autorizo a doagéo de 6rgdo e/outecido de

nascido (a)em ___/, / , natural de

Estado RGne.
residente

cidade Estado CEP.

Autorizo a doagdo de 6rgdos e tecidos, para finalidades terapéuticas (uso exclusivo para

transplantes)

Assinatura do Responsavel Legal (Mae)

Observacéo:

Assinatura do Responsavel Legal (Pai)

Testemunhas

Nome:

RG ne.

Telefone

Endereco:

Assinatura:

Nome:

RG ne.

Telefone

Endereco:

Assinatura:

Profissional Responsavel pelaEntrevista

Termo de Declaragdo de Morte Encefélica

(Res. CFM N\° 1480 de 08008/97)

Nome:
Idade: anos meses
Sexo: () Masculino () Feminino

Pai:

RG Hospitalar:
Data de Nascimento: [
Cor: () Negra

()Branca () Amarela

Mae:

A CAUSA DO COMA

A.1- Causa do coma:

A. 2 - Causas do coma que devem ser excluidas durante o exame:
a) Hipotermia () sIM () NAO
b) Uso de drogas depressoras do Sistema Nervoso Central:

() siM () NAO

C. ASSINATURAS DOS EXAMES CLINICOS

(Os exames devem ser realizados e assinados por profissionais diferentes,
0s quais nao poderao ser integrantes da equipe de remogao e transplante.)

1. PRIMEIRO EXAME

(Se aresposta for SIM a quelquer um dos itens adme, interompe-se: 0 protocolo)

B. EXAME NEUROLOGICO

ATENGAO: verfique ointevalo minimo legivel exigivel entre as avaliagdes
clinicas constantes da tabela abaixo:

Data 1 Hora

Nome do Médico

CRM

Enderego

Fone

Assinatura

2. SEGUNDO EXAME

Data _ / / __ Hora
Idade Intervalo entre as avaliagdes Nome do Médico
7 dies a 2 meses incompletos 48 horas CRM
2 meses al anoincomped 24 horas Enderego
1anoa2 anosincompletos 12 horas Fone
Acima de 2 anos 06 horas: Assinatura
G0 Ex. o R D. EXAME COMPLEMENTAR (indicar o exame realizado)
1° Exame 2° Exame (') 1. Angiografia Cerebral
SMNAO  SIMNAO () 2. Cintlografia Radioisot6pica
Coma aperceptivo [OENG! O 0 (') 3. Doppler Transcrariano
Pupilas fixas arreativas o) O O 0 () 4. Monitoizagio da Pressio-ntacraniana
Auséncia de reflexo comeo-palpebral O O 70 0 () 5. Tomografia Computadorizada com Xerdrio
Auséncia de reflexos oculocefalicos o) O O 0 () 6. Tomografia por Emisséo de Féion
Auséncia de respostas as provas caléricas | () () O 0 ()7.EEG
Auséncia de reflexo de tosse o) O O 0 (') 8. Tomografia por Emisséo de Pésitons
Apneia o) O O 0 (1) 9. Outros (citar) Hora doexame




