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TERMO DE RESPONSABILIDADE MEDICA

TRANSFUSAO COM PROVA CRUZADA INCOMPATIVEL

Hospital / Servico de Hemoterapia:

Eu, Dr (a) , CRM :
declaro que fui informado (a) pelo servico de Hemoterapia que NAO HA SANGUE COMPATIVEL
para o paciente , registro n°

, € que, apos avaliacdo clinica foi optado por transfundir sangue

incompativel, por se tratar da seguinte situagao:

de de

ASSINATURA DO MEDICO
CRM / CARIMBO

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL LEGAL

*Portaria de Consolidacdo GM/MS N° 5, de 28 de setembro de 2017, Titulo |, Capitulo Il, Anexo IV (Art. 1° ao
273), Anexos 1 ao 11 do Anexo IV:

Art. 178. § 5° Quando os resultados dos testes pré-transfusionais demonstrarem que ndo ha concentrado de hemacias
compativel para o receptor, o servico de hemoterapia comunicara este fato ao médico solicitante e, em conjunto com
este, realizara a avaliacéo clinica do paciente.

8§ 6° A decisdo de transfundir concentrado de hemacias incompativel sera justificada por escrito, em termo assinado

pelo hemoterapeuta e/ou pelo médico assistente do paciente e, quando possivel, pelo paciente ou seu responsavel
leaal.




