Coveses HEMOSERVICE SOLICITACAO DE

Servigos de Hemoterapia

Espaco destinado a etiqueta de identifica¢do do

TRANSFUSAO paciente
PREENCHER COM LETRA LEGI’VEL COLETA DA AMOSTRA PARA TESTES PRE-TRANSFUSIONAIS:
DATA:_/_/__ HORA: RESPONSAVEL: N2 DE REGISTRO:
PEDIDOS lNCOMELETOS ou RECEBIMENTO DA REQUISICAO E DA AMOSTRA:
RASURADOS NAO SERAO ATENDIDOS. | paTA:  / /  HORA: RESPONSAVEL:
Paciente:
Data de nascimento: / / Idade: Sexo: [IM [IF Peso: kg
Hospital: Leito: Convénio:
Nome da mae: Telefones:
Indicagdo da transfusdo/diagndstico:
Ja foi transfundido: - ndo Historia de gestacdes: G a
' [Jsim. Data: / / g soesb__ b3
Reacdo transfusional [Indo
prévia: [Jsim. Qual?

Alteracdo em exame de  [1ndo
coagulacdo: [Jsim. Qual:

g/dl  plaquetas: /mm3
TIPO DE TRANSFUSAO

Exames : hemoglobina:

o PROGRAMADA. Data: / / Hora:
0 ROTINA (EM ATE 24h) o URGENCIA (EM ATE 3h) 0 EMERGENCIA (RETARDO DA TRANSFUSAO ACARRETA RISCO A VIDA)
OBSERVACOES:
ESPECIFICACOES DA HEMOTERAPIA
PRODUTO Ne DE UNIDADES OU PROCESSO DE MODIFICAGAO A SER REALIZADO NO
VOLUME (mL) HEMOCOMPONENTE
o CONCENTRADO DE HEMACIAS (ml) ofiltracdo oirradiacdo o lavagem

0 PLASMA FRESCO CONGELADO (ml)

0 CONCENTRADO DE PLAQUETAS (U) o filtracdo o irradiacdo
o CRIOPRECIPTADO (U)
o SANGRIA TERAPEUTICA (ml)

0 TRANSFUSAO AUTOLOGA (ml)
JUSTIFICATIVA PARA UTILIZACAO DE HEMOCOMPONENTE DESLEUCOCITADO/ IRRADIADO/ FENOTIPADO/ LAVADO:

O médico responsavel declara conhecer os riscos e beneficios da hemotransfusdo, e que o paciente e/ou seu responsavel
esta ciente de sua indicagdo.
NOME DO MEDICO SOLICITANTE (LEGIVEL) + CRM + ASSINATURA
ou
CARIMBO (LEGIVEL) + ASSINATURA

TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA TRANSFUSAO DE EMERGENCIA

Autorizo ao servico de hemoterapia o fornecimento de concentrado de hemacias em carater de emergéncia para o (a) paciente
acima identificado antes da conclusdo dos testes pré-transfusionais, pois o retardo da transfusdo pode acarretar risco a vida do
(a) mesmo (a). Estou ciente que, eventualmente, o paciente podera desenvolver hemdlise, e suas consequéncias, por ndo ter
sido possivel realizar previamente a prova de compatibilidade e a pesquisa de anticorpos irregulares. Conforme legislacdo
vigente, afirmo conhecer o risco de tal procedimento e concordo com a realizagdo do mesmo.

NOME DO MEDICO SOLICITANTE (LEGIVEL) + CRM + ASSINATURA Data: / )

ou :
CARIMBO (LEGIVEL) + ASSINATURA Hora: ___+

Data: / /
Hora:




