GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

ROCESSO DE CREDENCIAMENTO DE ESTABELECIMENTOS E DE

Tema

EQUIPES DE TRANSPLANTE

Emitente: NUCLEOC ESPECIAL DE CAPTACAO DE ORGAOS (NECO)

Sistema:  SISTEMA DE SAUDE PUBLICA Cédigo: SSP
Versdo: | 01 Aprovacao: Vigéncia:
1. OBJETIVOS

Definir os procedimentos para credenciamento e renovacio de estabelecimentos e

equipes para captacdo e transplante de tecidos sélidos, 0sseo e cérnea.

2.

ABRANGENCIA

A CET-ES orienta e analisa as documentacbes exigidas na legislacdo para

credenciamento das equipes e estabelecimentos que tém interesse em realizar

transplante no Espirito Santo.

Unidades funcionais envolvidas no processo:

Central Estadual de Transplantes do Espirito Santo;

Hospitais Estaduais (Hospitais Proprios, Hospitais Filantrépicos, Hospitais
Conveniados e Hospitais Privados);

Sistema Nacional de Transplantes — SNT,;
Central Nacional de Transplantes — CNT;
Clinicas de Hemodialise do Espirito Santo;
Clinicas Odontologicas do Espirito Santo;
Clinicas Oftalmologicas do Espirito Santo;
Banco de Olhos do Espirito Santo;
Laboratério de Imunogenética;

Laboratorio Central de Satde Publica do Espirito Santo (LACEN);

Gestor do Processo: Central Estadual de Transplantes-ES.
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GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTC
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

FUNDAMENTACAO LEGAL

LEI N2 9.434/1997 — Disp&e sobre a remocdo de érgdos, tecidos e partes do corpo humano
para fins de transplante e tratamento e dé outras providéncias.

LEI 2 10.211/01 — Altera dispositivos da Lei n° 9.434, de 4 de fevereiro de 1997, que "dispde
sobre a remogdo de érgios, tecidos e partes do corpo humano para fins de transplante e
fratamento”. :

DECRETO N2 9.175/2017 — Regulamenta a Lei n? 9.434, de 4 de fevereiro de 1897, para
tratar da disposicio de érgéos, tecidos, células e partes do corpo humano para fins de
transplante e tratamento.

RESOLUGCAD DO CFM N2 2.173/2017 — Define os critérios do diagndstico de morte
encefdlica.

PORTARIA N¢ 2600/09 — Aprova o Regulamento Técnico do Sistema Nacional de

Transplantes.
* PORTARIA DE CONSOLIDACKO N2 4, DE 28 DE SETEMBRO DE 2017 - Consolidagdo das
normas sobre os sistemas e os subsistemas do Sistema Unico de Salde.

4. DEFINICOES

A CET-ES orienta e analisa as documentagbes exigidas na legislagao para

credenciamento das equipes e estabelecimentos que tém interesse em realizar

transplante no Espirito Santo.

CET Central Estadual de Transplantes
CET-ES Central Estadual de Transplantes do Espirito Santo
CiB Comissao Intergestores Bipartite
CIHDOTT Comissdes Intra-Hospitalares de Doacéo de Orgaos e Tecidos
para Transplante
CGSNT Coordenagéo Geral do Sistema Nacional de Transplante
CNT Central Nacional de Transplantes
DIU Diario Oficial da Unido
LACEN Laboratério Central de Salde Pablica do Espirito Santo
LIG Laboratorio de Biologia Molecular e Imunogenética
RT Responsavel Técnico
SNT Sistema Nacional de Transplantes .
d@) ‘
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GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

5. UNIDADES FUNCIONAIS ENVOLVIDAS

e SNT - SISTEMA NACIONAL DE TRANSPLANTES
» CGSNT-COORDENACAO GERAL DO SISTEMA NACIONAL DE

TRANSPLANTES
e CET-ES — CENTRAL ESTADUAL DE TRANSPLANTES DO ESPIRITO
SANTO '

« HOSPITAIS DO ESTADO (HOSPITAIS PROPRIOS, HOSPITAIS
FILANTROPICOS, HOSPITAIS CONVENIADOS E HOSPITAIS PRIVADOS);

e CLINICAS/CONSULTORIOS OFTALMOLOGICOS DO ESTADO;

¢ CLIiNICAS DE HEMODIALISE DO ESTADO;

¢ CLINICAS/CONSULTORIOS ODONTOLOGICAS DO ESTADO;

e BANCO DE OLHOS DO ESTADO;

e LABORATORIO DE HISTOCOMPATIBILIDADE

GESTOR DO PROCESSO: CENTRAL ESTADUAL DE TRANSPLANTES DO
ESPIRITO SANTO.

6. CLIENTES

» Hospitais do Estado (Hospitais Proprios, Hospitais Filantropicos, Hospitais
Conveniados e Hospitais Privados);
¢ Clinicas/Consultérios Oftalmolégicos do Estado;

¢ Clinicas de Hemodialise do Estado;

7. RESULTADO

7.1 INSTITUICAO CREDENCIADA
7.2 COMUNICADO DE VENCIMENTO DO CREDENCIAMENTO

7.3 PROFISSIONAL DESLIGADO @
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GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITC SANTO
SECRETARIA DE ESTADC DA SAUDE

8. EVENTO INICIAL

8.1 INTERESSE EM CREDENCIAMENTO
8.2 OFICIO DA INSTITUICAO SOLICITANDO O CREDENCIAMENTO E/OU
RENOVACAO DO CREDENCIAMENTO PARA EQUIPE DE TRANSPLANTES
 E/OU ESTABELECIMENTO.
8.3 OFICIO DE SOLICITACAO DE EXCLUSAO DE MEMBRO DA EQUIPE
CRENDENCIADA. -

9. PROCEDIMENTOS

O PROCESSO DE CREDENCIAMENTO CONTEMPLA 04 ACOES DISTINTAS QUE
SE COMPLEMENTAM: CREDENCIAMENTO DE ESTABELECIMENTOS E
EQUIPE, MONITORAMENTO DOS CREDENCIAMENTOS, CREDENCIAMENTO
DE DENTISTAS E INCLUSAO/ EXCLUSAO DE MEMBROS DA EQUIPES.

1- CREDENCIAMENTO DE ESTABELECIMENTOS E EQUIPE:
TO1.RECEBER SOLICITACAO DE CREDENCIAMENTOS
T02. ENCAMINHAR CHECKLIST COM DOCUMENTACAO NECESSARIA
T03. ANALISAR A DOCUMENTACAO RECEBIDA

e COM INCONSISTENCIAS
T04. SOLICITAR AJUSTES/PENDENCIAS

e SEM INCONSISTENCIAS
T05. ENCAMINHAR A REFERENCIA TECNICA PARA PARECER TECNICO
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T06. ASSINAR E CARIMBAR DANDO CIENCIA
e PARECER NEGATIVO
T07. INDICAR ADEQUACOES E ENCAMINHAR AO ADMINISTRATIVO
« PARECER POSITIVO
T08. ASSINAR E ENCAMINHAR AO ADMINISTRATIVO \@/
T09. RECEBER DOCUMENTAGAO ASSINADA - &\ @V

41 | Y )




GOVERNQO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

e PARECER NEGATIVO DA RT — IR PARA T3
e PARECER POSITIVO DART

T10. ABRIR PROCESSO FiSCO E AUTUAR NO PROTOCOLO DA SESA
T11. RECEBER PROCESSO AUTUADO

e CASO SEJA 1° CREDENCIAMENTO:
T12. ANALISAR O TIPO DE SERVICO A SER CREDENCIADO
e SE FOR 1° CREDENCIAMENTO DE SERVICO DE TRANSPLANTE E
CAPTACAO DE CORNEA

T13. SOLICITAR A RT TECNICA DO CET VISTORIA NA INSTITUICAO
T14. REALIZAR VISTORIA NA INSTITUICAO
T15. ELABORAR RELATORIO DE VISTORIA — apos seguir para T16.
e SE FOR 1° CREDENCIAMENTO DE DEMAIS SERVICOS
T16. ENCAMINHAR AUTOS PARA A CIB
T17. RECEBER PROCESSO COM A PUBLICACAO NO DIU;
e« CASO SEJA RENOVACAO DO CREDENCIAMENTO:

T18. ESCANEAR TODAS AS PAGINAS DO PROCESSO E ENVIAR POR EMAIL A
SNT

e SE HOUVER INCONSISTENCIAS APONTADAS PELO SNT IR PARA T3

e SE NAO HOUVER APONTAMENTO DE INCONSISTENCIAS PELO SNT E
SE TRATAR DE RENOVACAO DO CREDENCIAMENTO OU 1°
CREDENCIAMENTO DE SERVIGOS DE TRANSPLANTE E CAPTACAO DE
CORNEA:
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T19. ACOMPANHAR PUBLICACAO NO DIU
T20. COMUNICAR O CREDENCIAMENTO A INSTITUICAO

« SE NAO HOUVER APONTAMENTO DE INCONSISTENCIAS PELO SNT E
SE TRATAR DE 1° CREDENCIAMENTC COM EXECEGAO DE SERVICO
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GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTARO DA SAUDE

T21. AGENDAR VISTORIA NA INSTITUICAO COM RT DO SNT — apés seguir para
T19.

2- MONITORAMENTO
T22. CRIAR PLANILHA COM INSTITUIGOES CREDENCIADA
T23. ACOMPANHAR O VENCIMENTO DOS CREDENCIAMENTOS

T24. COMUNICAR A INSTITUICAO, COM NO MINIMO 120 DIAS DE
ANTECEDENCIA, SOBRE A PROVIDENCIA - DE DOCUMENTOS PARA
RENOVAGCAQO DO CREDENCIAMENTO

3- EXCLUSAO/ INCLUSAO DE PROFISSIONAIS

T25. RECEBER OFIiCIO SOLICITANDO EXCLUSAO DOS PROFISSIONAIS DA
EQUIPE

T26. ENCAMINHAR COPIA PARA RT PARA CIENCIA

T27 ENCAMINHAR OFICIO AO CGSNT SOLICITANDO O DESLIGAMENTO DO
PROFISSIONAL '

4- CADASTRO NO BANCO DE OSSOS
T28. RECEBER SOLICITACAO PARA CADASTRO NO BANCO DE OSSOS
T29. ENVIAR CHECKLIST COM DOCUMENTACAOQ NECESSARIA
T30. RECEBER E ANALISAR A DOCUMENTAGAO

e SE DOCUMENTAGAO ESTEJA SEM INCONSISTENCIAS IR PARAT18
¢ SE DOCUMENTAGAO APRESENTA COM INCONSISTENCIAS

T31.8OLICITAR AJUSTES
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GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTC
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

10. INFORMAGOES ADICIONAIS

10.1 O descredenciamento pode ocorrer pela falta do envio de documentagéo
solicitada, pela falta de pedido de renovacao do credenciamento ou por demanda
espontanea. No caso de demanda espontanea devera ser enviado um oficio ao

CET-ES e aguardar publicagdo no DIU.

10.2 No caso de inconsisténcias apontadas pelo CGSNT o setor administrativo
entrara em contato com a instituicio e depois de receber os ajustes néo sera

necessario passar pela referéncia técnica do CET-ES para novo parecer.

11. ANEXOS

111 ANEXO | — Requerimento de cadastro de estabelecimentos de satide para
realizar transpiante de tecido musculo esquelético

11.2 ANEXO Il — Requerimento de cadastro de equipe especializada para realizar
transplante de tecido musculo esquelético

11.3 ANEXO Il - Documentos

11.4 ANEXO IV - Oficio padrao de exclus&o/inclusdo de membro de equipe

11.5 ANEXO V - Cadastro do profissional para retirada e transplantes de 6rgéos ou
tecidos

11.6  ANEXO VI - Modelo de Declaragéo de Fiscalizacdo do SNT

11.7 ANEXO VII — Cadastro Nacional de Cirurgides Dentistas para utilizagao de

enxerto de tecido ésseo

12. ASSINATURAS 7
-

| EQUIPE DE ELABORACAO:

\.

{izeie PnulLMoretﬂlm
Enfermewa
GOREN-ES 414731

CIBELE PAULA MOREIRA
ENFERMEIRA

Elaborado em 23/07/2018

8
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GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

APROVACAO:

MARIA DOS SANTOS MACHADO

Chefe de Nlcleo

kaW

Marig dos Sentos Machado
oSN Cenlral Estadualde Transplantes 5
1P Funcional: 3710149
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GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

ANEXO | _
Requerimento de estabelecimentos de sailide para realizar transplante de

tecido muasculo esquelético

MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Atencgao a Salde
Departamento de Atencéo Especializada
Sistema Nacional de Transplantes

ESTABELECIMENTOS DE SAUDE
REQUERIMENTO PARA REALIZAR TRANSPLANTE DE
TECIDO MUSCULO ESQUELETICO

[ | Autorizagdo [ ]Renovagsio

N° do SNT:

A ser preenchido pelo SNT no ato da autorizagao
A ser preenchida pela CNCDO no ato da renovacao

Estabelecimento:
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KESTRATIVAMENTE  03/03/2020 09:11

cee | | L L L L LL L L i Ll 1 1t | conenadomosus: [ s [ |
S

Enderego: N© 3
2

Bairro: Cidade UF CeP| | [ |+ |1 [
Z

Fone: Fax: E- 5
' mail: <

o

O

Diretor CRM &
Técnico: §
Q

=

Niimero do Cadastro Nacional de Estabelecimento de Salide — CNES

(Preenchimento obrigatério de acordo com a Portaria GM/MS n° 2600 de 21 de outubro de 2009)
* Declaro que os itens a seguir constam do processo de pedido de autorizacao.

Declaragcdes

:l Compromisso de fiscalizagéo e controle pelo SNT

[ ] Ato constitutivo (Contrato Sacial ou Estatuto do estabelecimento)
[ ]Ato de designacéo e posse da diretoria

:I Equipe especializada contratada ou funcional

[ | Disponibilidade de pessoal

[ ]Instrumental e equipamentos

]:] Designagao do responsavel técnico

[ ] Comprovagao da natureza juridica

16]
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GOVERNO DG ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Alvara de Funcionamento Fornecido pela Vigilancia Sanitaria - VISA
[ | N° da autorizagéo das equipes com quem atua.
|:| Declaracéo de disponibilidade de servicos em tempo integral para apoio as equipes

[ | Comprovante de existéncia e funcionamento de Comisso Intra-hospitalar de Transplante

Comprovante de existéncia e funcionamento de Comisséao de Controle de infecgéo
Hospitalar

[ | Médico plantonista 24 h

Infegram o corpo clinico ‘e multi-profissional do estabelecimento

[ 1Pediatra

[ ] Nefrologista

[ |infectologista
] Hemoterapeuta
|: Radiologista
[ ]imunologista

[ ] Assistente Social

[ |Fisioterapeuta
[ Especialista em satde mental

Infra-estrutura-Geral

[:| Ambulatorio especializado para acompanhar os pacientes em recuperacao;
[ | Laboratdrio de Analises Clinica, 24 horas;

l:l Centro Cirargico;

' D Laboratério de Patologia Clinica e servico de Anatomia Patolégica;

Farmacia com capacidade de prover medicamentos necessarios aos procedimentos de
D transplantes

e enxertos;
[ |Rotina de CCIH, centro cirtirgico e UTY;

Infra estrutura-especifica

I:j Banco de Tecido Osteo-condro-fascio-ligamentoso {préprio ou terceirizado),

| Laboratério de Andlises Clinicas;

Laboratério(s) de Biologia Molecular, Citogenética e Munofenotipagem (proprios ou
terceirizados);

[ ] Radiologia Convencional

Sala de cirurgia ou ambulatério adequado para a realizac&o do transplante (quando
aplicado);

]:| Servico de Anatomia Patolégica propria ou terceirizada;

[ |servigo de Documentagao Médica e de Prontuarios de Pacientes

l:] Servigo de Esterilizacao

]:I Servico de Hemoterapia {(quando aplicado)

[::I Servico de Radiologia com Tomografia Computadorizada, disponivel 24 horas;

[ | Servigo de Tratamento de Deformidades dsseas (quando indicado);
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GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Observacdes:

Parecer conclusivo:

Nome Coordenagao Estadual Assinatura

-
Data

local

121
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GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

ANEXO |l

Requerimento de cadastro de equipe especia
tecido musculo esquelético

lizada para realizar transplante de

MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Atencio a Saude
Departamento de Atengdo Especializada
Sistema Nacional de Transplantes

EQUIPE ESPECIALIZADA
REQUERIMENTO PARA REALIZAR TRANSPLANTE DE
TECIDOS MUSCULO ESQUELETICO

| Autorizagao [ ! Renovagao
N® do SNT:

EEEEREREE

A ser preenchido pelo SNT no ato da autorizacdo
A ser preenchida pela CNCDO no ato da renovacao

Nome da Equipe:
(No caso de inexisténcia de nome proprio para a equip

responsavel técnico.)

= a mesma sera identificada pelo nome do

INISTRATIVAL\/IENTE 03/03/2020 09:11 PAGINA 13/ 21

Responsavel téchico pela equipe:
Nome: CRM: __ =
<
Especializagao: Titulo de residéncia ou <
especialidade S
=
Certidso Negativa de infragdes éticas no Comprovacéo de experiéncia na é
CRM area 2
<
Membros da equipe: %
Nome: CRM: .
3
Especializagao: Titulo de residéncia ou e
especialidade .
P
Certidao Negativa de infragbes éticas no Comprovacao de experiéncia na S
CRM area P>
I
&

CRM:

Especializagao: x| Titulo de residéncia ou
especialidade

area

D Certidao Negativa de infracoes éticas no Comprovacéo de experiéncia na

CRM

Nome: /
Titulo de residéncia ou
especialidade

Especializa¢do:




GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADRDO DA SAUDE

u Certidao Negativa de infragdes éticas no Comprovagao de experiéncia na
CRM area

CRM:

Nome:

Especializagéo: D Titulo de residéncia ou

especialidade

D Certidso Negativa de infracdes éticas no D Comprovagao de experiéncia na

CRM . area
Nome: CRM:
Especializagao: Titulo de residéncia ou
especialidade

D Certidao Negativa de infragbes éticas no Comprovagao de experiéncia na
CRM area

Estabelecimentos autorizados

onde & equipe ira atuar (CAMPO OBRIGATORIO):

1) Nome:

CGC |

2) Nome:
cGC L R | | -1

(De acordo com a Portaria GM/MS n° 2600 de 21 de outubro de 2009)
* Declaro gque os itens a seg uir constam do processo de pedido de autorizacio/renovacao.

DECLARACOES

Declaracéo de disponibilidade pararn
membros
da equipe
Declaragéo de capacidade da equipe de realizar, de modo conco

retirada e
transplante do 6rgéo.

Relatorio da produgéo e acompanham
realizados
durante o period
enxertos a20s
primeiros 15 dias, 3%

ealizar os procedimentos em tempo integral de todos 08

mitante, os procedimentos de

ento dos transplantes com doadores vivos e falecidos

o da autorizacéo, apresentando resultados de sobrevida de pacientes e

8°, 12°, 36° e 60° meses, NOS casos em que se aplique.

Relatorio dos érgaos e tecidos recusados para transplante e das razbes de recusa, durante o

ultimo
periodo de vigéncia da autorizacdo
|| Copias dos procedimentos operacionais € assistenciais atualizadas.

* Declaro que 0s itens assinalados constam do processo de pedido de autorizac&o.

O

bservagbes:

preenchimento obrigatorio pelo(a) Coordenador{a) da

Parecer conclusivo: {
CNCDOY:

weer oo
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GOVERNO DO ESTADC DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Nome Coordenacao Estadual Assinatura
/ /
local Data
Tecido | - Um médico ortopedista com residéncia ou titulo de especialista com experigncia minima em

Osseo enxertia Gssea.

PAGINA 15/ 21

2020-N7XMN1 - E-DOCS - COPIA AUTENTICADA ADMINISTRATIVAMENTE  03/03/2020 09:11




GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

ANEXO lli
DOCUMENTOS

Para Autorizagio e Renovagao de EQUIPES ¢ ESTABELECIMENTOS deverao ser
encaminhados para a CET-ES todos os documentos, segundo 0 Check list, com os itens citados,

de acordo com o érgdo ou tecido especifico.

Oficio da Instituicao solicitando Autorizacdo ou renovagéo do credenciamanio para o
Estabelecimento ou Equipe de transplante (érgéao ou tecido especifico); caso seja
equipe nova no hospital, o oficio deve pedir a autorizacao

Check list preenchido ’
Ficha de cadastro do profissional - Cada membro da eguipe '

Alvara de Funcionamento do Estabelecimento Fornecido pela Vigilancia Sanitaria — VISA
(Atualizada)
Certidao Negativa de infracbes &ticas no CRM (todos os membros da equipe)

Titulo de residéncia ou especialidade (apenas para memnbros Novos)

Comprovagéo de experiéncia na area (apenas para membros Novos)

Declarac&o de disponibilidade para realizar os procedimentos em tempo integral de todos

os membros da equipe

Declaracdo de capacidade da equipe de realizar, de modo concomitante, os

da e transplante de 0rgaos

procedimentos de retira -
Relatorio da produgéo & acompanhamento dos transplantes com doadores Vivos 8
falecidos realizados durante O periodo da autorizacdo, apresentando resultados de

sobrevivéncia de pacientes e enxertos aos primeiros 15 dias, 30 @°, 12°, 36° e 60°

meses, Nos casos em que se aplique; {equipe nova nao se aplica)

Relatorio dos 6rgaos efou tecidos recusados para transplante das razbes de recusa,
de vigéncia da autorizacao

os operacionais a assisténcias atualizadas - Rotinas do CC,

Copias dos procediment
CME, CCIH e CIHDOTT (para os estabelecimento gue possuem mais de oitenta leitos)

durante o Gitimo periodo

Para Estabelecimentos, acrescentar os seguintes documentos:

Declaracio de COMpromisso de fiscalizacdo e controle pelo SNT

Ato Constitutivo (Contrato Social ou Estatuto do estabelecimento)

Ato de designacac g posse da diretoria

Designagao do responsavel técnico (médico da instituicao certidao negativa CRM)

mento de Comissao Intra-hospitalar de

Comprovante de existéncia e funciona
ata e os indicadores de eficiancia durante

Transplante -CIHDOTT, constando a nomin
periodo de vigéncia do credenciamento

onamento de Comiss&o de Controle de Infecgao

Comprovante de existéncia e funci
Hospitalar- CCIH

Responsavel pelo recebimento Documentos recebidos

{Assinatura e Carimbo}

161
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GOVERNQ DO ESTADO DO ESPIRITC SANTO
SEGRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

{Data/Hora)

ANEXO IV

OFicio PADRAO DE EXCLUSAO/NCLUSAO DE MEMBRO DE EQUIPE

Vitéria, 03 de Agosto de 20..

Ao Senhor (a)

Encaminhamos em anexo documentos necessarios para credenciamento de

céo) da equipe do médico X00oeOuO000OXXX NO Hospital
Informamos que 0 profissional médico

(renovagao ou autoriza
conforme portaria 2.600 de 21/10/2009.

0000000000000 faz parte do corpo clinico da instituicao.

Segue abaixo lista dos documentos anexados:

Cordialmente,

Diretor Clinico do Hospital ...
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GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SA&TO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

ANEXO V
CADASTRO DO PROFISSIONAL PARA RETIRADA E TRANSPLANTES
DE ORGAOS OU TECIDOS

Preenchimento obrigatério e individualizado para todos os membros da equipe

Vinculado a CNCDO (UF) . Data do Cadastro: / /

Nome do profissional:

Endereco:

Bairro: Cidade:

UF: __ CEF

Telefones para contato: () )
Celutar: { ) Fax: ()

E-mail:

Numero CRM/UF:

N° do CPF do Profissional .

Especialidade médica na Equipe:

N° da Equipe no SNT:

Equipe vinculada ao Estabelecimento:

N° do SNT

N° do SNT

N° do SNT

Data: / /
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Local:

Assinatura do profissional médico membro da equipe de transplantes
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GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITC SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

INFORMO A NECESSIDADE DE ATUALIZACAC CONSTANTE CASO OS DADOCS
PREENCHIDOS SOFREREN ALGUM TIPO DE ALTERACAD.

ANEXO VI

Modelo de Declaracio de Fiscalizagédo do SNT

Declaramos , para os devidos que nosso estabelecimento pode ser fiscalizado pelo

SNT - Sistema Nacional de Transplante .

Nome do Médico (a) Nome do Médico (a}
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GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

ANEXO Vil

CADASTRO NACIONAL DE CIRURGIOES DENTISTAS PARA UTILIZAGAO DE ENXERTO DE
TECIDC OSTEO

PESSOA FISICA

Nome:

RG: CPF: CROC:
Endereco: Bairro:
Cidade: UF: CEP:
Fone: Celular: Fax:

E-mail:

Especialidade [ | Implantodontia | __| Pericdontia [ ] Cirurgia Bugo-Maxilo facial

ATENGAO
- Anexar copia da fitulacdo de especialista com registro no CFO
- Anexar copia do Registro Profissional (CRO)

PESSOA JURIDICA - Estabelecimento de Atuacao

2020-N7XMN1 - E-DOCS - COPIA AUTENTICADA ADMINISTRATIVAMENTE  03/03/2020 09:11

Raz&o Social:
CGC:
Endereco: Bairro:
Cidade: UF: CEP:
Fone: Celular: Fax:
E-mail:
/ /
Assinatura do Cirurgido Dentista Local e Data
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CAPTURADO POR

LETICIA GADELHA ROSSI

MEMBRO (COMISSAO UNIDADE EXECUTORA DE CONTROLE INTERNO)

SESA - SESA

DATA DA CAPTURA | 03/03/2020 09:11:55 (HORARIO DE BRASILIA - UTC-3)

VALOR LEGAL COPIA AUTENTICADA ADMINISTRATIVAMENTE

NATUREZA DOCUMENTO DIGITALIZADO

CONFERENCIA CONFERIDO COM DOCUMENTO ORIGINAL EM SUPORTE PAPEL.

A disponibilidade do documento pode ser conferida pelo link https://e-docs.es.gov.br/documento/registro/2020-N7XMN1

Consulta via leitor de QR Code.
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