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Servigo solicitante / Cidade:

Para uso da Unidade do Hemocentro

Funcionéario Solicitante:

Telefone de contato: (Etiqueta RT)

Nome do Paciente (completo e sem abreviag¢oes):

Leito:

Registro Hospitalar:

N°. Identidade (RG)/Orgéo Expedidor: CNS — Cartédo Nacional de Saude

Raga/Cor: 01[ |Branca 02[ |Negra 03[ |Parda  04[ |Amarela 05[ |Indigena 99 [ ] Sem informagéo
Sexo: Data Nascimento: Idade: Peso em Kg Conveénio:

[ ]Masc. []Fem. / /
Nome do Pai:
Nome da Mée:
Endereco de residéncia:
Rua NO.:
Bairro: CEP: Municipio: UF:
Fone de Residéncia: () Celular: ()
E-mail:

Qtde (BOLSA/ML) Hemocomponentes

Concentrado de hemaéacias

(Irradiado [ ]Ndo [ ]Sim)

Conc. de heméacias lavado

(Irradiado [ ]Ndo [ ]Sim)

Conc. de hemacias filtrado

(Irradiado [ JNdo [ ]Sim)

Conc. de hemécias filtrado e lavado  (Irradiado [ J|Ndo [ ]Sim)

Concentrado de plaquetas irradiadas (Avaliagdo do Hematologista)

Concentrado de plaguetas irradiadas e filtrado (Avaliacdo do Hematologista)

Conc. de plaquetas por aférese irradiada (Avaliagdo do Hematologista)

Plasma fresco congelado (Avaliacdo do Hematologista)

Crioprecipitado (Avaliacdo do Hematologista)

Outros:

Hipotese
diagnéstica/indicacgéo:
Dados laboratoriais: Hb: g/dl Ht: % Plaguetas:
Gestacdes: [ |Ndo [ ]Sim Quantas? [ ] N&o sabe
Transfus6es anteriores? [ |Ndo [ ] N&o sabe []Sim Quantas? Quando?:
Reacées transfusionais? [ ]Ndo [_|N&o sabe []Sim Qual?

TRANSFUSAO RESERVA
[ ]Programada—Data: ___/ /| Horério: [JReservacirirgica-Data ___/__ [/
[] Transfus&o de rotina — realizar dentro de 24 horas Horario:

[ ] Urgente — realizar dentro de 3 horas

|:| Emergéncia - Assinar Termo de responsabilidade no verso

/

S

[] Reserva para transfuséo — Data
Horaério:

DATA DA SOLICITACAO HORA:

ASSINATURA e CARIMBO ¢/ NOME e CRM

HORA COLETA. DATA RESP.

HORA RECEB. DATA: RESP.

(Etiqueta de Amostra)
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INDICAGAO DE HEMOCOMPONENTES E HEMODERIVADOS

PRODUTOS COMPOSICAO VOLUME INDICACOES
Concentrado de Hemacias, Leucocitos, Aumento da massa eritrocitaria em
. Plagquetas e Plasma em 300 mi e o
Hemacias anemia sintomatica
pequeno volume
Concentrado de s o devid I ( ]
Plaquetas Irradiada . angramento devido a plaquetopenia.
ancentrado de Plaquetas, leucocitos e 60 ml (A indicacao deve ser discutida com o
Plasma. 250 mi Hematologista/ Hemoterapeuta)
Plaguetas por Aferese
Irradiada
) Tratamento de algumas coagulopatias
Plasma Fresco Plasma rico em ff;ltores de 200 ml Indicacdo conforme legislacéo vigente
Congelado coagulacao (A indicagéo deve ser discutida com o
Hematologista)
_ . Fibrinogénio, Fatores VIII, Deficiéncia de fator VIII, Fator XIII,
Crioprecipitado XIll, Fator de Von 20 ml fibrinogénio. (A indicago deve ser discutida com

Willebrand

0 Hematologista)

Observacgéo:

Hemocomponentes Irradiados: Indicado para inativagéo de linfocitos.

Hemocomponentes Lavados: Reduz o risco de reacdes alérgicas a proteinas plasmaticas.
Hemocomponentes Filtrados: Reduz risco de reacéao febril devido anticorpos leucocitarios, diminui a
possibilidade de aloimunizagdo a antigenos leucocitarios e do sistema HLA.

TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA TRANSFUSAO DE EMERGENCIA

De acordo com a norma vigente, estou ciente dos riscos desta transfusdo e, assumo inteiramente a

responsabilidade sobre a indicacdo, pois o quadro clinico do paciente justifica a emergéncia e o retardo no

inicio da transfusdo pode coloca-lo em risco a vida. Tenho ciéncia dos riscos desta transfusdo e serei

responsavel pelas consequéncias deste ato.

Concordo plenamente que a transfusdo aconteca conforme os procedimentos definidos pelo comité

transfusional para estas situa¢des, sendo que solicito:

|:| Transfusdo de Concentrado de Hemacias do tipo “O” sem tipificac@o prévia do paciente.

[:| Transfusédo de Concentrado de Hemacias do tipo “O” com provas de compatibilidade parcial.

Assinatura e Carimbo com CRM




