Hemocentro GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
de Brasilia FUNDACAO HEMOCENTRO DE BRASILIA
REQUISICAO DE TRANSFUSAO

Hospital: Setor de internacao: Leito:

Paciente: Idade:

Nome da mae:

SES/N° Prontuario: DN.._ / [/ Peso: Kg Sexo: Cm O F we gestacoes prévias

Indicacoes da transfusao:

Diagnosticos/Comorbidades:

Antecedentes Transfusionais: recebeu outras transfusoes?
( ) N#o ( ) Sim - Ultima transfuséo: / /

HEMOCOMPONENTES UNIDADES

Concentrado de Hemacias (CH)

Reacdo transfusional prévia? ( ) Nao ( ) Sim - Qual?
Concentrado de Plaquetas (CP)

Plasma Fresco (PFC)

Resultados Laboratoriais: X .
Crioprecipitado (CRIO)
Hb: g/dl Ht: % Plaquetas x103/mm3

TAP: TTPa: Fibrinogénio: mg/dl Aférese de plaquetas

Procedimentos especiais (justificar)

Modalidade da Transfusao:
( ) Programada para: / / Hora:

( )Irradiado ( )Lavado ( )Filtrado ( ) Fenotipado

. , Justificativas e observacdes:
( ) Rotina — em até 12 horas

( ) Urgente — em até 3 horas

( ) Emergéncia — Declaracao de Responsabilidade Médica

() Reserva para cirurgia. Data cirurgia: / /

Data: / / Hora :
Médico solicitante (CRM/Carimbo/Assinatura)

O SERVICO DE HEMOTERAPIA NAO PODERA ACEITAR REQUISICOES INCOMPLETAS,
RASURADAS OU ILEGIVEIS.

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE MEDICA EM TRANSFUSAO DE EMERGENCIA

(Preenchimento OBRIGATORIO pelo médico solicitante da transfusio, apenas para a modalidade de transfusio Emergéncia)

Eu, Dr.(a) , CRM/DF , autorizo a transfusao de
EMERGENCIA, SEM CONCLUSAQO DAS PROVAS PRE-TRANSFUSIONALIS, por se tratar de situacdo clinica em que o retardo da transfusdo

pode acarretar risco de morte para o paciente. Apds o envio do hemocomponente os testes devem ser realizados normalmente e devo ser comunicado(a) em

caso de anormalidades nos resultados. Fui informado(a) quanto aos riscos transfusionais associados a esse procedimento.

Médico Responsavel pela autorizagdo (Nome/Assinatura/CRM)

PARA USO EXCLUSIVO DO SERVICO DE HEMOTERAPIA

Recebimento da Requisicao: Exames do Receptor

Data:__/__/_  Hora:__ : ABO/ Rh(D) PAI

Entregue por (assinatura/matricula):

Recebido por (assinatura/matricula):

Observacoes:

RESPONSAVEL:
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GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
FUNDACAO HEMOCENTRO DE BRASILIA
REQUISICAO DE TRANSFUSAO

UNIDADES DE HEMOCOMPONENTES TRANSFUNDIDAS:

HEMOCOMPONENTE VOLUME e INSPECAO TECNICO TECNICO DATA e HORA SINAIS VITAIS
~ e
Ne¢ / TIPO / ABO Rh(D) VALIDADE VISUAL EXAMES TRANSFUSAO Antes e ap6s Transfusao

PA: X mmHg

=

\E FC: bpm FR:

- Temperatura: °C

% PA: _ x  mmHg

5 FC: bpm FR:

= Temperatura: °C
PA: X mmHg

=

\E FC: bpm FR:

= Temperatura: °C

% PA: X mmHg

5 FC: bpm FR:

> Temperatura: °C
PA: X mmHg

=

S FC: bpm FR:

4

- Temperatura: °C

% PA: b4 mmHg

)

5 FC: bpm FR:

E Temperatura: °C
PA: X mmHg

=

o FC: bpm FR:

4

- Temperatura: °C

% PA: X mmHg

% FC: bpm FR:

E Temperatura: °C
PA: X mmHg

=

o FC: bpm FR:

4

- Temperatura: °C

) PA: X

Z mmHg

5 FC: bpm FR:

=)

= Temperatura: °C

DECLARACAO DE RECUSA DE TRANSFUSAO DE HEMOCOMPONENTES
(Preenchimento pelo paciente que manifesta recusa para receber transfusao)
Eu, , data de nascimento _ /_ / ,  fui

informado(a) que a realizacao de transfusdo de hemocomponentes é necessaria, pelo conjunto de achados clinicos e exames laboratoriais

avaliados por médico, que prescreveu a transfusdo de acordo com as indicacdes estabelecidas pelo conhecimento cientifico e nos protocolos

desta instituicdo. Ainda assim, EU DECLARO QUE NAO ACEITO RECEBER ESTA TRANSFUSAO DE SANGUE E HEMOCOMPONENTES e

declaro ter obtido os esclarecimentos necessarios sobre os riscos desta decisdo com o médico solicitante.

Nome completo do paciente (ou responsavel legal):

N° de documento de identidade:

Assinatura:

Data:

/ /

Hora:




