Fundacéo
Hemocentro
4 de Brasilia

FORMULARIO DE SOLICITACAO DE PRODUTOS PARA O TRATAMENTO DAS
COAGULOPATIAS HEREDITARIAS EM CARATER EMERGENCIAL

Nome do estabelecimento de saude solicitante Local de internacao do paciente

Nome do estabelecimento de satude distribuidor

IDENTIFICACAO DO PACIENTE QUE NECESSITA DO MEDICAMENTO

Sexo
Nome
; M F
Nome da mae Peso (kg)
Data de nascimento Numero SES

DIAGNOSTICO

Hemofilia A Doenca de Von Willebrand

Hemofilia B Outros

Hemofilia A com inibidor

Hemofilia B com inibidor

Motivo da internagao

PRODUTOS A SEREM SOLICITADOS

PRODUTO QUANTITATIVO TOTAL SOLICITADO (Ul)

Concentrado de Fator | (Fibrinogénio)

Concentrado de Fator VIlIl recombinante

Concentrado de Fator IX hemoderivado

Concentrado de Fator Xlil

Concentrado de Fator VIl com multimeros de Von Willebrand

Complexo Protrombinico (CCP)

Complexo Protrombinico Parcialmente Ativado (CPPA)

Concentrado de Fator Vil Ativado Recombinante

Acido Tranexamico (comprimido)

Acetato de Desmopressina (ampola)

Esquema terapéutico (dose por infusao, frequéncia e dias de tratamento

MEDICO ASSISTENTE

c E obrigatério o preenchimento
Data da solicitagao Telefone para contato de todos os campos deste formulario

Nome do médico assistente égﬂgagg,r%ﬁ'.?,,m‘*d'm

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
FUNDACAO HEMOCENTRO DE BRASILIA
BL 3 - SMHN conjunto A - Asa Norte, Brasilia

Telefone: 61 3020-1671 /
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