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Este formulário tem como objetivo registrar as informações cruciais referentes ao tratamento de plasmaférese terapêutica realizado em pacientes transplantados, conforme as diretrizes do Protocolo de Indicação de Plasmaférese Terapêutica para Transplante de Minas Gerais. O preenchimento cuidadoso de cada campo é essencial para a avaliação da eficácia do tratamento, o monitoramento do paciente e a gestão de dados para estudos futuros.

I. Identificação do paciente e dados gerais:
Esta seção visa coletar as informações demográficas e administrativas do paciente, garantindo sua correta identificação e rastreabilidade no sistema de saúde.
· Nome completo do paciente:
· Número atribuído pela Fundação Hemominas por ocasião da autorização: __________/20____

II. Detalhes dos procedimentos de plasmaférese:
Esta seção registra como o procedimento foi conduzido, fornecendo dados importantes sobre a metodologia e a conformidade com as autorizações.
· Metodologia utilizada (Conforme Protocolo MG Transplantes, Seção 3.1):
·  Centrifugação		 Filtração por Membrana
· Número de sessões realizadas: ____ sessões
· Custeio adicional pelo serviço transplantador:  Sim  Não  Não se aplica
· Equipamento de Plasmaférese Utilizado: ______________________________________________
Nota: O protocolo (Seção 3.1) indica que "O maquinário necessário será de responsabilidade do Centro Transplantador."
· Datas e detalhes de cada sessão:





III. Desfecho do caso pós-plasmaférese:
Esta é a seção mais crítica para avaliar a eficácia do tratamento. O desfecho deve ser detalhado tanto clinicamente quanto laboratorialmente, além de registrar quaisquer eventos adversos.
Avaliação clínica pós-tratamento
· Melhora dos sintomas associados à condição inicial:
·  Sim  Parcial  Não  Piora
· Detalhamento da resposta clínica (Ex: redução de edemas, melhora da função respiratória, melhora de marcadores de sobrecarga hídrica, etc.): ______________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Necessidade de outras intervenções/terapias adicionais:
·  Sim (especificar): _________________________________________________________________
·  Não
Avaliação laboratorial pós-tratamento
· Principais marcadores laboratoriais (comparativo pré vs. pós):




· Função do enxerto pós-tratamento (breve descrição):
·  estável  melhorada  deteriorada
· Detalhamento: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Biópsia Pós-Tratamento (Se Realizada e Indicada)
· Realizada biópsia pós-tratamento?  Sim  Não
· Se sim, data da biópsia: ____/____/____
· Achados da biópsia (resumo dos principais resultados e comparação com biópsia inicial): ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Eventos Adversos e Complicações Pós-Procedimento
· Ocorrência de eventos adversos/complicações (pós-sessões, até a alta/avaliação final):
·  Sim Não
· Se Sim, descrever detalhadamente (ex.: infecções, trombose, sangramentos, reações tardias, etc.): ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Conduta adotada para os eventos adversos: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Desfecho Geral do Caso
· Avaliação do desfecho final em relação à indicação inicial:
·  Resolução Completa da Condição (Ex: Reversão da RAMA/GESF)
·  Melhora Parcial da Condição
·  Estabilização da Condição (sem melhora ou piora significativa)
·  Sem Resposta ao Tratamento
·  Progressão da Doença Subjacente
·  Óbito (especificar causa se relacionada ao transplante/procedimento): ___________________________________________________________________________
·  Outro (especificar): _________________________________________________________
Justificativa e análise crítica do desfecho: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

IV. Plano de seguimento pós-plasmaférese
Ajustes na imunossupressão ou outras medicações:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Próximas consultas de acompanhamento:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Exames futuros essenciais:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Observações adicionais
Qualquer informação relevante não contemplada nos campos anteriores: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

V. Profissional responsável pelo preenchimento e análise
Nome completo do médico responsável/CRM
Assinatura
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