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I. DADOS DO PACIENTE
· Nome completo:
· Data de nascimento: 	____/____/_____	Idade: ______ anos		Peso: _______ Kg
· CPF: __________________________		Prontuário hospitalar: ______________________
· Sexo: Masculino 		 Feminino 		 __________________________________

II. DADOS DO TRANSPLANTE E CONTEXTO CLÍNICO
· Tipo de transplante:  Renal  Cardíaco  Pulmonar  Hepático
· Data do transplante (se aplicável):  ____/____/______
· Data da inscrição em lista de espera (apenas para transplante hepático - hepatite fulminante): ____/____/______

III.INDICAÇÃO PARA PLASMAFÉRESE (Assinalar e detalhar conforme critérios do protocolo)
· Rejeição Aguda Mediada por Anticorpos (RAMA) - (Conforme Protocolo MG Transplantes, Seção 4)  Sim
· Período pós-transplante:  No primeiro ano o após o primeiro ano (se após o 1º ano, justificar em "Situações Especiais").
· Data da biópsia do enxerto que documenta a RAMA: ____/____/______
· Resumo do resultado da biópsia: 







· Detalhes do Tratamento Proposto:
· Número de Sessões Solicitadas: ____ (Máximo 6 autorizado pelo protocolo; acima de 6 requer custeio próprio do serviço transplantador).
· Metodologia Preferencial da Equipe:  Centrifugação  Filtração por membrana
IV. SITUAÇÕES ESPECIAIS
 Não se aplica ou 
 ____________________________________________________________________________

V. DADOS DO MÉDICO SOLICITANTE
· Nome completo: 								CRM:
· Especialidade: 									RQE:
· Instituição / Centro Transplantador: 
· Telefone de contato: (     ) 
· Email para retorno do formulário: 

V. DECLARAÇÃO DO MÉDICO SOLICITANTE
Declaro que as informações acima são verdadeiras e que o paciente se enquadra nos critérios para solicitação de plasmaférese terapêutica conforme o Ofício FHEMIG/MGT/CET nº 25/2025 e Deliberação CIB-SUS/MG Nº 5.413. Estou ciente de que casos que demandem número superior a 6 sessões deverão ser custeados pelo serviço transplantador.

· Local e Data: 
· Assinatura do Médico Solicitante: 
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