%: IMUNOLAB

FORMULARIO PARA CADASTRO DE RECEPTOR/DOADOR DE ORGAOS OU TECIDOS
(conforme RDC n? 61 de 2009, art.45 da ANVISA)

| RECEPTOR
Nome completo:
Data nascimento: / Sexo: Identidade:
CPF: N2 do cartdo nacional de saude:
Raga/cor (IBGE): Nome da m3e:
Naturalidade: Nome do pai:
Endereco:

CEP: Telefone: ( )
Estado Civil: Tipo de transplante :
Doenga primaria: Data diagndstico: / /
Outras comorbidades:
Tem doenga autoimune: O Sim o Nao Qual?
Tipo de didlise o HD o CAPD o N3o dialisa Inicio da dialise: / /
Clinica de dialise: Hospital Mater Dei
Historico de sensibilizagdo imunolégica:
Transfusdo de sangue Qte.: Datada ldltima:___ / /
Gestagdo ou aborto Qte.: Datada ultima:___ / /
Transplante prévio Qte.: Data da ultimo:____ / [/
Esquema vacinal em andamento/recente? O Sim o Nao Data do dltimo:___ / /
Teve infeccdo recente? o Sim o Nio Datadodltima:___ / [/
Cirurgia recente? o Sim o Nao Datadoultima:__ / [/
Informagdes complementares:
Fez ou faz uso de dispositivo de assisténcia circulatéria? o Sim o Nao Data do dltimo:__ / /
Foi submetido a tratamento de imunoterapia o Sim o Nao Datado ultimo:___ / /

(Imunoglobulina intravenosa - Ivig )?

Medicacdo(0es) em uso:

Data da coleta: / / Responsavel pela coleta:




DOADOR(ES)

Nome completo:

Data nascimento: /]

CPF:

Raga/cor (IBGE):

Naturalidade:

Endereco:

Sexo: Identidade:

Ne do cartdo nacional de saude:

Nome da mae:

Nome do pai:

CEP: Telefone: (

Parentesco com o receptor:

)

Data da coleta: / f____

Nome completo:

Responsdvel pela coleta:

Data nascimento: / /

CPF:

Raga/cor (IBGE):

Naturalidade:

Endereco:

Sexo: Identidade:

N¢ do cartdo nacional de saude:

Nome da miae:

Nome do pai:

CEP: Telefone: (

Parentesco com o receptor:

)

Data da coleta: [/

Nome completo:

Responsavel pela coleta:

Data nascimento: /]

CPF:

Raga/cor (IBGE):

Naturalidade:

Endereco:

Sexo: Identidade:

Ne do cartdo nacional de saude:

Nome da mae:

Nome do pai:

CEP: Telefone: (

Parentesco com o receptor:

)

Data da coleta: / f____

Responsdvel pela coleta:




