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Hem@®BA SOLICITAGAO DE TRANSFUSAO DE
HEMOCOMPONENTES Rev.4
6 Hospital/lUnidade de Saude: Telefone de contato da Unidade: © ©
a 7
& Nome do Paciente o Convénio especifique:
é (completo e legivel) 2 SUS
E  Nome social Nome da Genitora
2 (completo e legivel) (completo e legivel)
Unidade / o Prontuario Cartéo
[
Enfermaria ° SUS
? Endereco de residéncia do paciente Ne Bairro
& | CeEP Estado de origem Municipio de origem IBGE (munlcipio) Codigo de Etnia (pacientes indigenas)
o . ] o
Nascimento % § § . 2 5 E X Diagnéstico
s » o 14 o E
=
© | Antecedente transfusional? Antecedentes obstétricos? Reacéo transfusional prévia? Indicag&o transfusional
o ndo o sim o ndo o sim o nao o sim Especifique:
o Fenotipagem (incluir apenas antigenos negativos conforme prontuario)
g Produto N° unidades ou volume (mL) Proc esso de modificacao a ser realizado no hemocomponente
E o CONCENTRADO DE HEMACIAS o aliquotagem o filtracdo o irradiacé@o o lavagem
o
§ | oPLASMA FRESCO = aliquotagem
o CONCENTRADO DE PLAQUETAS o aliquotagem o filtragé@o o irradiacdo
o CRIOPRECIPTADO
o Modalidade de transfuséo: o Programada o Rotina (em até 24h) o Urgéncia (em até 3h) c Emergéncia (retardo da transfuséo acarreta risco a vida)
. Observacdoes:
'E? Produto Produto Produto Produto
E
2 |Data/Hora Data/Hora Data/Hora Data/Hora
o
o Nome do médico solicitante (legivel) + CRM + assinatura + telefone Responsavel pela coleta da amostra Dupla checagem na identificacdo da amostra
(assinatura legivel) coletada (assinatura legivel)

Carimbo (legivel) + assinatura + telefone

TERMO DE AUTORIZAGAO TRANSFUSAO DE HEMOCOMPONENTES HETEROGRUPO

Autorizo transfus@o de hemocomponentes heterogupo compativel para o(a) paciente acima identificado.

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

TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA TRANSFUSAO DE EMERGENCIA
Autorizo ao servico de hemoterapia o fornecimento de concentrado de hemacias (CH) em carater de emergéncia para o(a) paciente acima identificado antes da conclus@o
dos testes pré-transfusionais, pois o retardo da transfuséo pode acarretar risco a vida do(a) mesmo(a). Conforme legislacéo vigente, afirmo conhecer o risco de tal procedi-
mento e concordo com a realizagdo do mesmo.

Nome do médico solicitante (legivel) + CRM + assinatura + telefone Nota: O envio do hemocomponente n&o impli-
ca na interrupcdo dos testes pré-transfusionais,
Carimbo (legivel) + assinatura + telefone que devem continuar a ser realizados
OBSERVAGAO: PREENCHIMENTO DA REQUISIGAO E IDENTIFICAGAO TEMPERATURA DE RECEBIMENTO DAS AMOSTRAS:

DAS AMOSTRAS DE ACORDO COM O MANUAL DO CLIENTE

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PELA UNIDADE REQUISITANTE (letra legivel)

o -Hospital/lUnidade de Saude Telefone de contato da Unidade: © ©
8 7
S
2 Nome do Paciente/Nome social Unidade/
& (legivel) Enfermaria
@
E Produto N° unidades ou volume (mL) Processo de modificacZo a ser realizado no hemocomponente
s .
g o CONCENTRADO DE HEMACIAS o aliquotagem o filtracdo o irradiacéo o lavagem
E - PLASMA FRESCO o aliquotagem
o
o CONCENTRADO DE PLAQUETAS o aliquotagem o filtracdo o irradiacéo
oCRIOPRECIPTADO
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Responsavel % g
pelo recebimento o I
~ - STH
HEM‘BA SOLICITACAO DE TRANSFUSAO DE
HEMOCOMPONENTES Rev.4
PAGINA RESERVADA AO SERVICO DE HEMOTERAPIA o
TESTES PRE-TRANSFUSIONAIS: Paciente m
Grupo sanguineo Fator Rh D fraco PAL* Auto-controle Coombs Direto Fenotipagem g
* P.Al. Pesquisa de Anticorpos Irregulares. é,
TESTES PRE-TRANSFUSIONAIS: HEMOCOMPONENTE(S) E PROVA(S) DE COMPATIBILIDADE §
N° da bolsa de sangue Sigla do produto Validade ABO/Rh Prova de compatibilidade Data + nome do técnico (legivel) ou canmbo El
o COMPATIVEL  © INCOMPATIVEL
o NAO REALIZADO
o COMPATIVEL & INCOMPATIVEL
o NAO REALIZADO
o COMPATIVEL  © INCOMPATIVEL
o NAO REALIZADO
o COMPATIVEL o INCOMPATIVEL
o NAO REALIZADO
o COMPATIVEL  © INCOMPATIVEL
o NAO REALIZADO
o COMPATIVEL o INCOMPATIVEL
o NAO REALIZADO
EM CASO DE RECEM-NASCIDOS (CRIANCAS ATE 04 MESES) o
Nome da genitora (mae)
(completo e legivel) g
Grupo sanguineo Fator Rh D fraco PAL* Auto-controle Coombs Direto Fenotipagem :9.-
e
Outros exames
Observactes
CARIMBO “Check list” (conforme protocolo da HEMOBA)
Nome do técnico responsavel © ®
pela expedicéo (legivel) a T
Nome do técnico responsavel
pelo transporte (legivel)
HEMOCOMPONENTES AINDA NAO FORNECIDOS
Produto Qtd. pendente Data atual Observacao
o
&
a
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