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PROTOCOLO DE ENCAMINHAMENTO PARA AVALIACAO PRE-TRANSPLANTE — HEPATICO PEDIATRICO
Para encaminhamento de pacientes oriundos da assisténcia municipal ou regional para consulta de avaliacdo inicial nos centros
transplantadores de FIGADO, o paciente deverd apresentar evidéncia clinica e/ ou exames complementares de Doenca Hepética Cronica
comprovada, pelo que se devera marcar com X e comprovar os itens abaixo:

DADOS DO PACIENTE

Nome:

Data Nasc.:
Nome da mae:
Endereco:
Cidade:

AVALIAGAO CLINICA CONSTATANDO HEPATOPATIA CRONICA/CIRROSE

A. Alteracdo da cor das fezes — Alerta amarelo (gréfico de cor abaixo)

B. Presenca de ictericia (a custa de bilirrubina direta)
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EXAMES LABORATORIAIS E/OU DE IMAGEM
TAP ALBUMINA
BILIRRUBINA HEMOGRAMA:
PLAQUETAS
CREATININA

<|X

HDL LEUCOCITOS
BASTOES

US DE ABDOMEN
TAC DE CRANIO

OBSERVACOES:

1. 0 preenchimento de um Unico item da Avaliacao Clinica Constatando Hepatopatia Cronica/Cirrose, ja indica a necessidade
de encaminhamento ao Centro Especializado.

2. Exames laboratoriais e/ou de imagem nao sao obrigatérios, inserir os resultados que o paciente ja possui.

CARIMBO E ASSINATURA
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