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Origem:      HC  HMI  Hemocentro  Origem:      HC  HMI  Hemocentro 

Dr(ª) _________________________________________________, médico 

assistente, após conhecimento do quadro do paciente 

_______________________________________________, registro nº 

_________, presente no leito _________, e com a ciência da(o) 

Hemoterapeuta_____________________________, julgo necessário e 

autorizo a transfusão do(s) seguinte(s) hemocomponentes(s) com resultado 

de prova de compatibilidade positiva: 

Hemocomponente Nº bolsa 

  

  

  

 Marília, ______ de ______________ de 20_____.  

 

  Dr(ª) _________________________________________________, médico 

assistente, após conhecimento do quadro do paciente 

_______________________________________________, registro nº 

_________, presente no leito _________, e com a ciência da(o) 

Hemoterapeuta_____________________________, julgo necessário e 

autorizo a transfusão do(s) seguinte(s) hemocomponentes(s) com resultado 

de prova de compatibilidade positiva: 

Hemocomponente Nº bolsa 

  

  

  

 Marília, ______ de ______________ de 20_____.  

 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

Assinatura e carimbo 
Médico Assistente 

AUTORIZAÇÃO INFORMAL VIA TELEFONE, COM POSTERIOR ASSINATURA 
HEMOTERAPEUTA 

 
 

 

____________________________________ 
RESPONSÁVEL PELO CONTATO/DATA 

 

 

 

 

Assinatura e carimbo 

Médico  Hemoterapeuta 

 

  

 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

Assinatura e carimbo 
Médico Assistente 

AUTORIZAÇÃO INFORMAL VIA TELEFONE, COM POSTERIOR ASSINATURA 
HEMOTERAPEUTA 

 
 

 

____________________________________ 
RESPONSÁVEL PELO CONTATO/DATA 

 

 

 

 

Assinatura e carimbo 

Médico  Hemoterapeuta 

 


