
GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL

BL 3 - SMHN conjunto A - Asa Norte, Brasília
Telefone: 61 3020-1671

FUNDAÇÃO HEMOCENTRO DE BRASÍLIA

FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE PRODUTOS PARA O TRATAMENTO DAS
COAGULOPATIAS HEREDITÁRIAS EM CARÁTER EMERGENCIAL

I D E N T I F I C A Ç Ã O  D O  P A C I E N T E  Q U E  N E C E S S I T A  D O  M E D I C A M E N T O

P R O D U T O S  A  S E R E M  S O L I C I T A D O S

Nome do estabelecimento de saúde solicitante Local de internação do paciente

Nome do estabelecimento de saúde distribuidor

Nome
Sexo

M F
Nome da mãe Peso (kg)

Data de nascimento Número SES

D I A G N Ó S T I C O

Hemofilia A

Hemofilia B

Hemofilia A com inibidor

Hemofilia B com inibidor

Doença de Von Willebrand

Outros

Motivo da internação

PRODUTO

Concentrado de Fator I (Fibrinogênio)

QUANTITATIVO TOTAL SOLICITADO (UI)

Concentrado de Fator VIII recombinante

Concentrado de Fator IX hemoderivado

Concentrado de Fator XIII

Concentrado de Fator VIII com multímeros de Von Willebrand

Complexo Protrombínico (CCP)

Complexo Protrombínico Parcialmente Ativado (CPPA)

Concentrado de Fator VII Ativado Recombinante

Ácido Tranexâmico (comprimido)

Acetato de Desmopressina (ampola)

Esquema terapêutico (dose por infusão, frequência e dias de tratamento

M É D I C O  A S S I S T E N T E

Data da solicitação Telefone para contato

Nome do médico assistente Assinatura do médico 
Carimbo/ CRM

É obrigatório o preenchimento
de todos os campos deste formulário
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