ANEXO1
CRENDENCIAMENTO EM TRANSPLANTE DE TECIDO

1. NOVAS AUTORIZAC OES
1.1 Autorizacao do Estabelecimento
1.1.1 Recursos Necessarios

Para servigos que pretendem credenciar em transplante, os estabelecimentos de satide devem contar,

conforme cada 6rgdo, com os servicos relacionados a seguir:

Tecidos e Células

Tecido Pele Tecido Osteo-| Valvulas TCTH
Ocular condro- Cardiacas
Humano fascio-
ligamentoso
Banco de Pele (proprio ou X
terceirizado)
anco de Tecido X

usculoesquelético (proprio
ou terceirizado)

Banco de Tecidos X
Cardiovasculares Cardiacas
Humanas (préprio ou
terceirizado)

Banco de Tecido Ocular X
Humano (proprio ou
terceirizado)

Centro Cirurgico, para a
coleta das células-tronco
hematopoéticas da medula
Ossea se for no proprio
hospital

Comissao Intra-Hospitalar de X X X X X
Doacéo de Orgios e Tecidos
para Transplantes —

CIHDOTT

Hospital dia X
Laboratorio de Analises X X X X
Clinicas

Laboratdrio de X
Histocompatibilidade,

quando indicado (proprio ou

terceirizado)

Laboratédrio de Criobiologia X
(proprio ou terceirizado)

Laboratorio de Patologia X X

Clinica disponivel 24 horas
[Laboratério(s) de Biologia X X X X




E:;lolecular, Citogenética e
uno fenotipagem (préprios
ou terceirizados)

Microscopio cirargico e
demais equipamentos e
instrumentos oftalmolégicos
para cirurgia e controle de
qualidade dos tecidos
oculares humanos

Radiologia Convencional

Sala de cirurgia ou
ambulatério adequado para a
realizacdo do transplante
(quando aplicado)

Servico com capacidade de
manuseio e criopreservacao
de células-tronco
hematopoéticas

Servico de Anatomia
Patologica proprio ou
terceirizado

Servico de Cirurgia Plastica
ou de atendimento a
queimados

Servicos de Documentagao
édica e de Prontuarios de
Pacientes

Servico de Endoscopia
Gastro enteral e bronquica

Servico de Esterilizacdao

Servico de Hemodinamica
(quando aplicado)

Servico de Hemoterapia
(quando aplicado)

Servico de Hemoterapia com
capacidade de realizar
aférese

Servico de Radiologia com
Tomografia
Computadorizada, disponivel
24 horas

Servico de Radioterapia com
capacidade para realizar
irradiacao corporal total

Servigo de Tratamento de
Deformidades 6sseas
(quando indicado)

Sistema de Filtragem de Ar

Unidade Coronariana

Unidade de Terapia Intensiva
(quando indicado)




“Servigo de Nutricao V H V X

1.1.2. Documentacao para solicitacao de autorizacao de estabelecimento

Preencher Formulério do Estabelecimento Requerimento de Autorizacao para Realizar Transplante,

considerando as exigéncias descritas acima, conforme o tipo de transplante e anexar uma declaragado

e ou comprovante do que esta sendo assinalado para cada item do “formulario”, disponiveis no item

www.saude.go.gov.br/transplantes no item Credenciamento.

Obs.: em caso de servicos tercerizados, deve-se anexar o contrato.

1.2 Composicao da Equipe de Transplante

A composicao de cada equipe de transplante, segundo a especificidade a seguir indicada, devera ser

no minimo de;

Tecidos e
Células

Profissionais por especialidade

Tecido ocular

— um médico oftalmologista, com residéncia ou titulo de especialista com
treinamento formal, pelo periodo minimo de seis meses nessa modalidade de

humano . . A

transplante em hospital de ensino ou de exceléncia;
Valvulas — um cardiologista com residéncia ou titulo de especialista experiéncia de no
Cardiacas minimo trés meses em transplante valvar hospital de ensino ou de exceléncia;

— um cirurgido cardiovascular com residéncia ou titulo de especialista com
experiéncia de, no minimo seis meses em transplante valvar em hospital de
ensino ou de exceléncia.

Pele — um cirurgido plastico com residéncia ou titulo de especialista com experiéncia

em enxertos de pele hospital de ensino ou de exceléncia.

Célula-Tronco
Hematopoéticas

— um médico com residéncia ou titulo de especialista em hematologia e/ou um
médico especialista em oncologia clinica ou oncologia pediatrica, com
experiéncia comprovada de seis meses na realizacdo de transplantes aut6logos ou
alogenicos em hospital de ensino ou de exceléncia.

Tecido 6steo-
condro-
fascioligamento
o)

— um médico oftalmologista, com residéncia ou titulo de especialista com
experiéncia minima em enxertia 6ssea

1.2.1. Documentacao para solicitacao de autorizacao de equipe


http://www.saude.go.gov.br/transplantes

Preencher o formulério da Equipe Especializada: Requerimento de Autorizacdo para Realizar

Transplante, considerando a composi¢ao necessaria para cada equipe descrita acima;
a) Indicar um responsavel técnico pela equipe;

b) Preencher (todos os membros da equipe) Formuléario Cadastro do Profissional para Retirada

e Transplantes de Orgdos e Tecidos Individualizado;
C) Anexar Titulo de residéncia ou especialidade de todos os membros da equipe;

d) Anexar comprovacao de experiéncia profissional na area de transplantes, de todos os

membros da equipe, com descricao do tipo de treinamento recebido;

e) Anexar declaracdo de disponibilidade para realizar os procedimentos de retirada e

transplante em tempo integral de todos os membros da equipe;

f) Anexar declaracdo quanto a capacidade da equipe para a realizacdao concomitante dos

procedimentos de retirada e de transplante;

2) Anexar Certidio Negativa de Infracio Etica atualizada dos membros da equipe, emitida pelo

Conselho Regional de Medicina Local considerando a validade de 60 dias.



