FORMULARIO

TITuLo: Formulario de acompanhamento de
Transfusao
H »t CODIGO: VERSAO: VIGENTE ATE:
de Broetlia F 01 POP Gsat 05 0 28/02/2026

PARTE 1: Preenchimento da Agéncia Transfusional (AT):

Setor de destino:

Etiqueta de identificacdo do receptor

Tipo de hemocomponente: ( )CH ( )PFC ( ) Plaguetas ( ) Crio (etiqueta de coleta de amostra)

Identificagéo da caixa: Identificagéo do Ibutton:

Preparado por (nome/matricula): Data: / | Hora:

PARTE 2: Preenchimento do setor responsavel pela transfuséo - Setor:

Recebimento - Data: / / Hora: : Nome: Matricula:

1. Preencha todas as informacdes de forma completa, legivel e sem rasuras.

2. A caixa deve ser lacrada na presenca de responséavel do setor solicitante da transfusao, apds conferéncia da(s) bolsa(s)

3. N&o encaminhe as bolsas para outro setor sem comunicacgéo prévia a Agéncia Transfusional.

4. Devolva em até 4hs as bolsas ndo infundidas e/ou bolsas infundidas parcialmente.

5. Retire as bolsas da caixa térmica somente no momento da transfusao.
Nome do paciente: D.N.: / /
N° prontuario: Nome da mae:

N° da bolsa: N° da bolsa:

Conferéncia de Requisitos
Conforme NC Conforme NC

Inspecéo visual (aspecto, coloragéo, integridade)

Roétulo da bolsa (validade, numeracéo, ABO/Rh)

Dados do paciente na etiqueta da bolsa (ABO/Rh, nome, D.N.)

Identificacdo do paciente (nome,data de nascimento)

Caixa lacrada — Hora: : Observacdes:

Recuse o recebimento de hemocomponentes com qualquer suspeita de desvio de qualidade ou divergéncia de informacdes.

Pré-infusédo

Abertura da caixa - Data: / / Hora: : Temperatura da caixa: °C

1. Toda transfuséo deve estar prescrita no prontuario do paciente.

Comunique a Agéncia Transfusional qualquer ndo conformidade (NC) ou intercorréncia e aguarde a resolucéo para iniciar a transfusao.

w

Nunca perfure nem acrescente nada a bolsa. Ndo compartilhe o acesso venoso da transfusdo com medicamentos ou solugdes, exceto
soro fisiolégico. Isso podera provocar hemdlise!

O hemocomponente ndo pode ser aquecido sem equipamento especifico para a finalidade e ndo deve ser colocado sob agua corrente.
Realize identificacdo positiva do paciente. Acompanhe a infusé@o a beira do leito nos primeiros 10 minutos.

Os hemocomponentes deverao ser instalados um por vez. Nao instalar mais de uma bolsa ao mesmo tempo.

N oo g A

Utilize equipos especificos para transfusdo e ndo reaproveite o equipo utilizado — um equipo por bolsa.
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8. Registre as informagdes de forma completa no cartdo de transfuséo afixado a bolsa e no prontuério do paciente (nimero da bolsa, horario,

sinais vitais, intercorréncias)

PREENCHA OS DADOS DA TRANSFUSAO NO VERSO

Hemocomponente Inicio da transfuséao Término da transfuséo
Data: Data: () Transfuséo completa ou
Hora: Hora: () Transfusdo incompleta -
Etiqueta da prova de compatibilidade PA: X mmHg PA: X mmHg suspensa, interrompida ou reagéo
(afixada pela Agéncia Transfusional) FC/Pulso: bpm FC/Pulso: bpm transfusional: devolver bolsa a
Temperatura: °C Temperatura: °C Agéncia Transfusional
FR:____irpm FR:____ irpm Intercorréncia: () N&o
() Sim - colete nova amostra e
comunique imediatamente a AT.
() Calafrios () Dor no local da puncgéo () Hipotensao ( ) Tosse Condutas imediatas adotadas:
() Febre () Cianose de extremidades ( ) Hipertensao () Eritema
( ) Taquicardia ( ) Ansiedade ( ) Choque () Rouquidao
() Urticaria () Cianose Central ( ) Vomito () Papulas
() Tremores () Dispneia () Hematuria () Dor abdominal
() Nausea ( ) Cefaleia () Outros (descreva):

Responsavel (nome/matricula):

Data: Data: () Transfus&o completa ou
Hora: Hora: () Transfusdo incompleta -
Etiqueta da prova de compatibilidade PA: X mmHg PA: X mmHg suspensa, interrompida ou reacao
(afixada pela Agéncia Transfusional) FC/Pulso: bpm FC/Pulso: bpm transfusional: devolver bolsa a
Temperatura: °C Temperatura: °C Agéncia Transfusional
FR:__irpm FR:__irpm Intercorréncia: ( ) N&o
() Sim - colete nova amostra e
comunique imediatamente a AT.
() Calafrios () Dor no local da punc¢éo () Hipotensédo ( ) Tosse Condutas imediatas adotadas:
() Febre () Cianose de extremidades () Hipertenséo () Eritema
() Taquicardia ( ) Ansiedade ( ) Choque () Rouquiddo
() Urticaria ( ) Cianose Central ( ) Vémito () Péapulas
() Tremores () Dispneia () Hematuria () Dor abdominal
() Nausea ( ) Cefaleia () Outros (descreva):

Responsavel (nome/matricula):

DEVOLVA PARA A AGENCIA TRANSFUSIONAL: este formulario preenchido, a caixa térmica com logger de temperatura e

gualquer residuo de hemocomponente por transfuséo interrompida ou suspeita de reacao transfusional.

PARTE 3: Preenchimento da Agéncia Transfusional
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Retorno da caixa: Data I Hora Retorno Ibutton: () Sim () N&o
Recebido por (nome/matricula):
Temperatura entre fechamento e abertura da caixa: Maxima: °C Minima:

Temperatura

Destino do(s) hemocomponente(s)

RNC e notificacdo NOTIVISA

( ) Conforme () N&o conforme

( ) Descarte

( ) Reintegracao estoque AT

Observacoes:
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