
INFORMAÇÕES DO POTENCIAL DOADOR

Tip. Sanguínea:           Fator RH: 

PCR: (   )Não   (   )Sim Data: ___ /___ /___    Tempo: ____________min 

Cateterismo/ECO: (   )Não (   )Sim      
Data:             /        / 

Rx Tórax:  (   )Não      (   )Sim      
Data:                /        / 

Dobutamina:  (   ) Não       (   ) Sim       Início ___ /___ /____      
Qtde:                                  mcg/kg/min 

Infecção: (   )Não   (   )sim          Local:_______________ 
Germe Isolado:

DATA DA COLETA
Hora
Hb (12,9) – g/dL
Ht (37%) - %
Leuco (5000 – 10000) -mm3
Bastões
PCR
Plaq. (>150.000) -mm3
Ur (10 – 50) – mg/dL
Cr (0.4 – 1.3) – mg/dL
Na (136-145) – mEq/l
K (3.5 – 5.0) – mEq/l
Glicemia (60 – 110) – mg/dL
CPK (22 - 300) - U/L 
CK-MB (Até 22) - U/L
Amilase (Até 110) – mg/dL
TGO (Até 36) - U/L
TGP (Até 36) - U/L
FA-(65-300) - U/L
GGT (11-63) - U/L
BT (Até 1,2) – mg/dL
BD (Até 0,3) – mg/dL
BI – mg/dL
FiO2 - %
Ph (7,35 – 7,45) - mmHg
PO2 (80 – 100) - mmHg
PCO2 (35 – 45) - mmHg
SATO2 (96 – 97) - %
HCO3 (21 - 27)
BE (+2 ; -2) 

EXAMES BIOQUÍMICOS

Peso (kg):                      Altura (cm):                                

RGCT:Potencial Doador:

Causa da ME:

Data de nasc.         /         / Idade: Sexo: (   )Fem.        (   )Masc.

Cor:            

Sedação: (   )Sim      (   )Não     Medicação:                                       Data/Hora da última dose:

Hospital Notificante: OPO:

Antecedentes de diabetes no doador: (   )Sim    (   )Não     (   )Ignorado Em parentes de 1º grau: (   )Sim    (   )Não     (   )Ignorado
Drogas inalatórias: (   )Não   (   )Sim Drogas injetáveis: (   )Não   (   )Sim  Drogas Vasoativas: (   )Não    (   )Sim 

 
Tabagista:    (   )Sim      (   )Não       (   )Ex tabagista 
Maços por dia:    

Alcool: (   )Não   (   )Sim

Recebeu sangue ou hemoderivados:  (   )Não  (   )Sim    Tipo: __________ Data: ___/____/____ Hora: _____  Unidades:_______
Tipo:              Data:      /     /      Hora:        Unidades:        Tipo:                      Data:      /        /          Hora:             Unidades:     

Hemocultura positiva: (   )Não   (   )Sim Data:       /        /    
Germe Isolado:    
Dopamina:  (   )Nâo         (   )Sim      Início ___ /___ /____        
Qtde:                                  mcg/kg/min 

Noradrenalina:  (   )Não     (   )Sim      Início ___ /___ /____        
Qtde:                                  mcg/kg/min 

Intubado há             dias Dias de UTI:  Diurese:                                     ml/kg/hora
 Diurese em 24 horas:                       Data:      /     /  FiO2:                 %  PA:                  x                 mmhg
Antibiótico 1:                                                   Tempo:                 dias 
Antibiótico 2:                                                   Tempo:                 dias 

Antibiótico 3:                                                   Tempo:                 dias 

PLANTONISTA:

Admissão___/___/___

RT-PCR para SARS-CoV-2 Detectado:    (   )Não          (   )Sim (   )
(NT 24/2022) 
    

DPOC:   (   )Não   (   )Sim     
                       

Prontuário:
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Cicatriz: (   )Sim        (   )Não 
Local: 

Piercing: (   )Sim        (   )Não 
Local:                           Tempo: 

Secreção Pulmonar                 (   )Sim    (   )Não 
Aspecto:
Cultura:

Potencial Doador:

Outras Informações
Avaliação Ginecológica: (   )Sim   (   )Não (   )N/A 
Alterações:

Cirurgias Prévias: (   )Sim   (   )Não  Qual:
Neoplasias no doador:   (   )Sim     (   )Não     (   )Ignorado Neoplasias em parentes de 1º grau: (   )Sim    (   )Não   (   ) Ignorado
Tuberculose: (   )Sim   (   )Não  (   )Ignorado           Tempo/tratamento: 

Outros:

Avaliação Urológica: (   )Sim   (   )Não (   )N/A 
Alterações:

Tatuagem: (   )Sim        (   )Não  
Local:                           Tempo: 
Fratura: (   )Sim        (   )Não 
Local: 
ECG:        /      /          Laudo:
Hipertensão no doador: (   )Sim   (   )Não  (   )Ignorado Hipertensão parentes de 1º grau: (   )Sim   (   )Não  (   )Ignorado

Drenos: (   )Sim     (   )Não        (   )Ignorado        Tempo:                         Local:
Broncoscopia  (   )Sim    (   )Não           Data ___/___/____ 
Laudo:_____________________________

Abdome: (   )trauma      (   )infecção        (   )lesão US/TC:         /      /          Laudo:
SNG/SNE: (   )Sim     (   )Não   Secreção: Lavado Peritoneal: (   )Sim    (   )Não 
DDAVP: (   )Sim     (   )Não Vasopressina: (   )Sim       (   )Não      Início:           /          /
Anúria/Oligúria: (   )Sim     (   )Não      Tempo: Hematúria: (   )Sim      (   )Não       Tempo: 
Urocultura Positiva: (   )Sim      (   )Não     Data:      /         /              Germe Isolado:     

Sangramentos: (   )Sim   (   )Não            Local: 

Chagas:    (   )Não reagente   (   )Inconclusivo   (   )Reagente
Sorologias

Anti-HCV: (   )Não reagente   (   )Inconclusivo   (   )Reagente
HBs-Ag:    (   )Não reagente   (   )Inconclusivo   (   )Reagente
Anti-HBs:  (   )Não reagente   (   )Inconclusivo   (   )Reagente
Anti HBc:  (   )Não reagente   (   )Inconclusivo   (   )Reagente

Toxoplasmose IGM:    (   )Não reagente   (   )Inconclusivo   (   )Reagente

Citomegalovirus IGG: (   )Não reagente   (   )Inconclusivo   (   )Reagente
VDRL - Sífilis:            (   )Não reagente   (   )Inconclusivo    (   )Reagente

RESUMO DA  E  PARA OFERTA DE ÓRGÃOS:HISTÓRIA EVOLUÇÃO CLÍNICA

RGCT:

Epstein-Baar IGM:      (   )Não reagente   (   )Inconclusivo   (   )Reagente
Epstein-Baar IGG:      (   )Não reagente   (   )Inconclusivo   (   )Reagente

HIV:           (   )Não reagente   (   )Inconclusivo   (   )Reagente
HTLV I/II:   (   )Não reagente   (   )Inconclusivo   (   )Reagente

Toxoplasmose IGG:    (   )Não reagente   (   )Inconclusivo   (   )Reagente
Citomegalovirus IGM: (   )Não reagente   (   )Inconclusivo   (   )Reagente

Edema: (   )Sim        (   )Não 
Local: 

Outras Lesões: (   )Sim        (   )Não 
Local:
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