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NOTIFICACAO DE OBITO - POTENCIAL DOADOR DE TECIDOS OCULARES

1- Local de notificagdo: ( )HUGO ( )HUGOL ( )HEANA ( )Outro:
2- Responsavel pela notificagao:

Nome: Funcgéo:
Unidade/Hospital: Data: / / Hora:
Fone da unidade:

3-ldentificagao do potencial doador:
Nome:

DN: / / Idade:_ sexo: ( )masc. ( )fem. Data do obito: / / Horario:
Diagnostico de admissao:
Causa do obito:

Esta sob refrigeracao: (  )Sim ( )Nao Tempo de refrigeracéo:

4- Contra-indicacao absoluta:

() Infeccdo sistémica nao controlada () Deméncia progressiva rapida ou doengas ( ) Transplante de drgéo, xenotransplante ou
na hora do 6bito neuro-vegetativas de causa desconhecida dura mater humana
( ) Idade <02 anos ou >80 anos (Epilepsia, Alzheimer, Parkinson e outras) ( ) Neurocirurgia por motivo desconhecido
() Tempo excedido > 6h s/refrigeragéo () Neoplasias hematoldgicas (leucemias, () Transplante de tecido ocular (ambos os
( ) Causa da morte néo definida mieloma, linfoma) . olhos)
() Uso de drogas injetaveis ou lesdes () Portador de Sindrome de Reye, Raiva ou .
sugestivas de uso Rubéola congénita Nos ultimos 6 meses:
( ) Hepatites Virais (B e C), HIV ou HTLV () Portador de Creutzfeldt Jackob (vaca () Hemogiia’lise, dialise peritoneal ou
() Retinoblastoma (tumor ocular) louca) parceiro _ .
() Tumores malignos no segmento anterior () Uso de imunossupressores no momento () Uso de hemoderivados (albumina
do olho do ébito humana, imunoglobulina e fatores de
() Dengue, chikungunya ou Zika virus nos () Uso de horménios de crescimento (de coagulagé@o) ou seus parceiros
ultimos 30 dias origem humana ou de hipofisario nao () Febre amarela
recombinante) no momento do ébito () Encarceramento privado por mais de 72h
() Piercing, tatuagem ou maquiagem seguidas ou parceiros
definitiva nos ultimos 12 meses () Pratica sexual de risco ou parceiro
5- Observacgoes clinicas
Ocorreu transfusao sanguinea no periodo de internagao? ( )SIM, data: / / ( )NAO
Hemoderivado: n° de bolsas:
Hemocultura Positiva: ( )NAO  ( )SIM, data da coleta: / / Germe isolado:
Exames laboratoriais dos ultimos 3 dias (se possivel):
Data: / / Data: / / Data: / /
Leucdcitos: Leucdcitos: Leucdcitos:
Bastdes: Bastodes: Bastodes:
Febre/infeccao: ( )SIM, por quantos dias: ( )NAO
Uso de antibiéticos: ( )SIM ( )NAO Qual: Tempo/dose:

Alteracdes no tecido ocular: ( )NAO ( )SIM Qual?

6- Doagao autorizada: ( )SIM ( )NAO (ldentifique abaixo) Enucleacdo realizada: ( )SIM ( )NAO
7- Doacao nao autorizada devido:

() Exclusao clinica NEGATIVA FAMILIAR PROBLEMAS LOGISTICOS/ESTRUTURAIS
Qual: () Desconhecimento do desejo do potencial () Equipe de retirada n&o disponivel
(De acordo com o item 4) doador () Familia n&o localizada

() Doador contrario a doagao em vida () Deficiéncia estrutural da instituicao

() Familiares indecisos () Sem identificacéo

() Familiares desejam o corpo integro () Outros:

() Familiares descontentes com o atendimento

() Receio de demora na liberagéo do corpo

() Convicgoes religiosas

() Outros:

8- Observacgoées:

Responsavel pelo preenchimento:

Cargo: Assinatura e carimbo:
Geréncia de Transplantes - Rua 94, n® 188 quadra F13 Lt 24 — Setor Sul Goiania — GO Fone 3201-2200.




