Irmandade da Santa Casa de Miseric6rdia de Sao Paulo
Banco de Tecidos Salvador Arena
BANCO DE TECIDOS MUSCULO-ESQUELETICOS
N° SNT 35205 SP 17
CC. 010062310

SANTA CASA
de Sao Paulo

INFORMACOES PARA
CREDENCIAMENTO DE EQUIPES PARA TRANSPLANTE DE
TECIDO OSTEO-CONDRO-FACIO-LIGAMENTOSO

Orientacdes Basicas sobre Autorizacdo de Estabelecimentos e
Equipes de Transplantes

Ler a legislacdo, segundo a necessidade;

1. Formular o processo de pedido de autorizacdo de equipe e/ou estabelecimento,
conforme a legislacdo especifica para cada tipo de 6rgdo ou tecido. Obs: os
processos de equipes e estabelecimentos sdo elaborados separadamente;

2. Preencher o formulario de autorizacdo (check list) para equipes e/ou
estabelecimento da modalidade desejada (6rgéo, tecido, banco, busca ativa e
captacado ou retirada de tecido ocular humano);

3. Para cada item do check list deve-se anexar ao processo uma
declaracdo/comprovante do que estd sendo assinalado; em caso de servicos
terceirizados, deve-se anexar o contrato;

4. Encaminhar o processo a Central de Transplantes (CNCDO) do Estado;

5. Aguardar a avaliagdo da Secretaria Estadual de Salde e, posteriormente, do SNT;

6. Caso ndo haja pendéncias no processo, deve-se aguardar o agendamento de
vistoria técnica in loco;

7. Apoés vistoria técnica, se ndo houver irregularidades/pendéncias, deve-se aguardar a

publicagdo no D.O.U. da portaria de autorizagao.

Para renovacao de autorizacao de equipes:

Os seguintes documentos deverao ser encaminhados a CNCDO do estado:
. Certiddo Negativa de Infracdo Etica atualizada dos membros da
equipe;
o Revisdo da nominata que integra a equipe, acompanhada da
documentacéo relativa aos eventuais novos membros conforme o check-list
de equipe.

INFORMACOES OBTIDAS DO SITE NO MINISTERIO DA SAUDE:

http://www.saude.sp.gov.br/content/gestor destagues sistema estadual transplantes cre
denciamento.mmp




Irmandade da Santa Casa de Miseric6rdia de Sao Paulo
Banco de Tecidos Salvador Arena
BANCO DE TECIDOS MUSCULO-ESQUELETICOS
N° SNT 35205 SP 17
CC. 010062310

SANTA CASA
de Sao Paulo

CONDICOES GERAIS:

v' A retirada de tecidos, 6rgdos e partes e o seu transplante ou enxerto s6 poderao ser realizados por
equipes especializadas e em estabelecimentos de saulde, publicos ou privados, prévia e
expressamente autorizados pelo Ministério da Salde, através da Secretaria de Estado da Salde;

v' A autorizacdo tera validade pelo prazo de dois anos, renovavel por periodos iguais e sucessivos;

v' A renovacao devera ser requerida sessenta dias antes do término de sua vigéncia, prorrogando-se
automaticamente a autorizacéo anterior até a manifestacéo definitiva do Ministério da Saude;

v" Os pedidos formulados depois do prazo de sessenta dias, sujeitam-se a manifestacao do Ministério
da Saude e Secretaria de Estado da Salde, ficando sem eficacia a autorizacdo a partir da data de
expiracédo de sua vigéncia.

As autorizacdes para as equipes especializadas serdo concedidas, se atendidos os seguintes critérios:
a. indicacdo do responsavel técnico pela equipe;

b. comprovagdo de experiéncia profissional na area, por todos os membros da equipe, com descri¢do
do tipo de treinamento recebido;

c. declaragdo quanto a disponibilidade da equipe, em tempo integral, para a realizagdo de todos
procedimentos indicados no requerimento de autorizacao;

d. declaracdo quanto a capacidade da equipe para a realizacdo concomitante dos procedimentos de
retirada e de transplante, se for o caso (esta declaracdo ndo sera necessaria para solicitacdo de
autorizagdo que contemple as atividades de retirada de 6rgaos, partes e tecidos)

e. preenchimento do formulério de credenciamento (check-list) anexo.

CADA MEMBRO DA EQUIPE DEVERA APRESENTAR:

- Certidédo Negativa de infracGes éticas no CRM (a validade sera até 31 de dezembro do ano da emissao da
certidao);

- Titulo de residéncia ou especialidade reconhecido no Pais (S&o considerados especialistas o0s
profissionais com titulos registrados no Conselho Federal de Medicina - CFM.);

- Comprovacao de experiéncia na area (Declaracdo da Instituicdo onde realizou a experiéncia e o
periodo de duracéo);

Obs.: Esta declaracdo podera ser emitida pelo Diretor Clinico do Hospital no qual a experiéncia foi
comprovada )

A EQUIPE DE TRANSPLANTE DEVERA SER COMPOSTA, NO MINIMO, POR:

a) um médico ortopedista com treinamento formal, com duracdo minima de seis meses, em servigo de
tratamento de deformidades 6sseas;

INFORMAGOES OBTIDAS NO SITE DA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO



MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Atencio a Salude
Departamento de Atencao Especializada
Sistema Nacional de Transplantes

EQUIPE ESPECIALIZADA
REQUERIMENTO PARA REALIZAR TRANSPLANTE DE
TECIDOS OSTEO-CONDRO-FACIO-LIGAMENTOSO

[ ] Autorizagéo | ] Renovagéo

N° do SNT:

A ser preenchido pelo SNT no ato da autorizagéo
A ser preenchida pela CNCDO no ato da renovacgao

Nome da Equipe:

(No caso de inexisténcia de nome préprio para a equipe a mesma sera identificada pelo nome do
responséavel técnico.)

Responsével técnico pela equipe:

Nome: CRM:
Especializagéo: Titulo de residéncia ou
especialidade
Certidao Negativa de infragBes éticas no Comprovagéo de experiéncia na
CRM area

Membros da equipe:

Nome: CRM:
Especializagéo: Titulo de residéncia ou
especialidade
Certidao Negativa de infracBes éticas no Comprovagéo de experiéncia na
CRM area
Nome: CRM:
Especializacéo: Titulo de residéncia ou
especialidade
Certiddo Negativa de infragfes éticas no Comprovacéao de experiéncia na
CRM area
Nome: CRM:
Especializagéo: Titulo de residéncia ou
especialidade
Certiddo Negativa de infragfes éticas no Comprovacéao de experiéncia na
CRM area
Nome: CRM:
Especializacéo: Titulo de residéncia ou

especialidade

Certiddo Negativa de infragfes éticas no Comprovacéao de experiéncia na
CRM area




Nome: CRM:

Especializacéo: Titulo de residéncia ou
especialidade
Certiddo Negativa de infragfes éticas no Comprovagéo de experiéncia na
CRM area

Estabelecimentos autorizados onde a equipe ird atuar (CAMPO OBRIGATORIO):

1) Nome:
cee [ [ [ [ [ [ [ [ frr P PP J-7 ]|
2) Nome:
cee [ [ [ [ [ [ [ [ frr PP PP ]|

(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 autorizacdo/renovacao.

DECLARACOES
Declaracao de disponibilidade para realizar os procedimentos em tempo integral de todos os
membros
da equipe

Declaracao de capacidade da equipe de realizar, de modo concomitante, os procedimentos de
retirada e
transplante do 6rgéo.

Relatério da producdo e acompanhamento dos transplantes com doadores vivos e falecidos
realizados

durante o periodo da autorizacdo, apresentando resultados de sobrevida de pacientes e enxertos aos
primeiros 15 dias, 3°, 6°, 12°, 36° e 60° meses, nos casos em que se aplique.

[ | Relatério dos érgéos e tecidos recusados para transplante e das razdes de recusa, durante o dltimo
periodo de vigéncia da autorizacéo

[ ] copias dos procedimentos operacionais e assistenciais atualizadas.

* Declaro que os itens assinalados constam do processo de pedido de autorizacao.

Observagoes:

Parecer conclusivo: (preenchimento obrigatério pelo(a) Coordenador(a) da CNCDO):

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

Osseo enxertia 6ssea.




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:. _ CEP: Telefones para contato: ( ) ( )
Celular: ( ) 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

Local: Data: / /

Assinatura do profissional médico membro da equipe de transplantes

INFORMO A NECESSIDADE DE ATUALIZACAO CONSTANTE CASO OS DADOS

PREENCHIDOS SOFREREM ALGUM TIPO DE ALTERACAO.



MODELOS DE DECLARACOES

Orientacdes de preenchimento.

As declaracdes devem ser preenchidas e anexadas ao processo de cadastramento.

Instrucdes de preenchimento:

Onde consta:

Data

Informar a data mais préxima a entrega do processo na
Secretaria de Saude.

Areas pontilhadas:

Deveréo ser retiradas e preenchidas com os dados
solicitados.

(Nome e CRM do Responsavel Técnico
pela Equipe)

Espaco para assinatura e abaixo escrever o nome e
CRM do médico chefe da equipe.

(Endereco para correspondéncia)

Escrever no endereco que o chefe da equipe para
correspondéncia

(Telefone) No final da pagina indicar o telefone para contato com a
equipe.
(e-mail:) No final da pagina indicar o e-mail de contato da equipe

Obs.: Todas as declaracbes deverao ser assinadas e

carimbadas.




Sao Paulo,

DECLARACAO

Com o objetivo de requerer autorizacdo para realizar Enxerto de Tecido
Osteo-condro-Facio-Ligamentoso Nno  Hospital .......ccccoveeevieeeiiecieeeee
declaro que a equipe sob minha responsabilidade técnica, composta pelos
membros abaixo relacionados, possui disponibilidade em tempo integral para
realizacao de todas as atividades inerentes a este procedimento:

Nome CRM Especialidade
Dr.
CRM.
Endereco:
Telefone:
E-mail:



Sao Paulo,

DECLARACAO

Com o objetivo de requerer autorizagdo para realizar Enxerto de Tecido
Osteo-condro-Féacio-Ligamentoso Nno Hospital ........ccceeevvveeveirivenennn,
declaro que a equipe sob minha responsabilidade técnica, possui capamdade

para realizacdo concomitante dos procedimentos de retirada do o6rgao e
transplante.

Dr.
CRM

Endereco:
Telefone:
E-mail:



Sao Paulo,

DECLARACAQO

Com o objetivo de requerer autorizagdo para realizar Enxerto de Tecido
Osteo-condro-Féacio-Ligamentoso, declaro que a equipe sob minha
responsabilidade técnica, compromete-se a sujeitar-se a fiscalizacdo e ao
controle do Poder Publico, facilitando o0 acesso de seus agentes
credenciados.

Dr.
CRM

Endereco:
Telefone:
E-mail:



Modelo de declaracgdo de experiéncia

(PAPEL TIMBRADO DO HOSPITAL)

DECLARACAO

Declaro, para os fins de cadastramento para realizacédo de transplante
de tecidos musculo-esqueléticos, junto ao Sistema Nacional de Transplantes,
por intermédio da Secretaria da Saude do Estado

........................................................ qUE O DI i —
CRM. ., , recebeu treinamento, estando apto para a
realizacdo do citado procedimento.

Sao Paulo,

Prof.Dr. ..o,
Diretor do Departamento..........cccccceveeveeeeeee.
Hospital ........oovveeeiiiiee
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