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Conforme legislagao vigente:

“Art. 189.

§ 3° A transfusdo de hemocomponentes com teste de compatibilidade "Inconclusivo” ou

"Incompativel" sera restrita a situacdes de urgéncia e emergéncia em que o quadro

clinico ndo permita aguardar a conclusdo do estudo imuno-hematoldgico, e ficara

condicionada:

| - & autorizagdo expressa do médico assistente, apds orientacdo sobre o risco de

hemdlise e a necessidade de medicacao pré-transfusional; e

II- a0 acompanhamento clinico e laboratorial do paciente apés a transfusao, para

monitoramento de eventual reacéo transfusional.”

Eu, Dr (a)

estou ciente dos riscos e autorizo a transfusdo de Concentrado de Hemacias com a Pesquisa de

Anticorpos Irregulares (P.A.l) Positivo com Prova Cruzada INCOMPATIVEL E/OU INCONCLUSIVA,

diante do quadro clinico do Paciente:

Data de Nascimento: / / , Registro:
Leito: , Enfermaria: , Diagndstico:
Data: / /

Nome do médico solicitante (legivel) + CRM + assinatura.
ou
Carimbo (legivel) + assinatura.
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