REQUISICAO DE PROCEDIMENTO HEMOTERAPICO

INFORMAGOES IMPORTANTES:

1. O preenchimento deste formulario é de responsabilidade do médico solicitante e este podera responder
a processo ético, administrativo, civil e ou criminal, se houver algum dano ao paciente decorrente de
informagéo e ou preenchimento incorreto, ou ainda de mé indicagéo da transfusdo ou do procedimento.

. Todos os campos s&o obrigatérios e devem estar preenchidos de forma legivel. O Banco de sangue ndo

recebera pedidos incompletos, ilegiveis ou rasurados, conforme as legislacdes vigentes (Ministério da

Salde, ANVISA E VISA).

E obrigatério que o médico solicitante informe ao paciente sobre os beneficios e riscos da transfusao,

e o paciente deve assinar um Termo de Consentimento Informado.

COLSAN

ASSOCIAGAO BENEFICENTE
DE COLET A DE SANGUE

4. Hemocomponentes modificados (irradiagao, filtragem, lavagem ou aliquotagem) somente serdo
atendidos se de acordo com os protocolos do Banco de Sangue.

E responsabilidade da enfermagem e do médico solicitante ou plantonista médico do setor o
atendimento as reagdes transfusionais. Em caso de reag&o transfusional, o médico solicitante ou
plantonista médico do setor deve preencher a Notificagdo de Reagdo Transfusional (ANVISA) e
comunicar imediatamente o Banco de Sangue.

Todas as irregularidades no preenchimento, indica¢des e reservas cirirgicas inadequadas, poderdo
ser encaminhadas ao Comité Transfusional, para avaliagdo e medidas corretivas.

5.

N° DA REQUISIGAO

C

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE OU RECEPTOR

N

GESTACIONAL

|:| NAO |:| SIM QUANTAS?

NOME COMPLETO DA MAE DO(A) PACIENTE SEM ABREVIATURAS, RASURAS E LEGIVEL

\

TRANSFUSIONAL

|:| NAO |:| SIM

REAGCAO TRANSFUSIONAL

HOSPITAL SETOR/ANDAR ENFERMARIA/RAMAL QUARTO/LEITO
\
NOME COMPLETO DO(A) PACIENTE SEM ABREVIATURAS, RASURAS E LEGIVEL ANTECEDENTES

|:| NAO SE APLICA

|:| DESCONHECIDO

|:| NAO |:| SIM  TIPO:

A

REGISTRO HOSPITALAR DATA DE NASCIMENTO IDADE

A\

PESO (ESTIMADO)

SEXO INDICACAO DA TRANSFUSAO

|:| ANEMIA SINTOMATICA

|:| PRE PROCEDIMENTO

< SANGRAMENTO ATIVO GRAVE
DIAGNOSTICO PRINCIPAL E COMORBIDADES (LOCAL DO SANGRAMENTO)
|:| PROFILAXIA DE SANGRAMENTO OUTRAS
\

C

SOLICITAGAO DE HEMOCOMPONENTES

X SOLICITAGAO DE EXAMES

|:| DETERMINAGAO DE GRUPO ABO/RH

|:| TESTE DE COOMBS DIRETO

PESQUISA DE ANTICORPOS
ANTI-ERITROCITARIOS

|:| ELUATO

( HEMOCOMPONENTES I QUANTIDADE OU VOLUME* I EXAMES QUE JUSTIFIQUEM A TRANSFUSAO )( PERIODICIDADE DA TRANSFUSAO X MODIFICACAO 4

|:| CONCENTRADO DE HEMACIAS
..................... UNIDADE OU  .....ccocoeeveeeeembl | Hb: g/dL HE %

|:| CONCENTRADO DE PLAQUETAS 3
..................... UNIDADE OU ..............cc....mbL | PLAQUETAS: ..o M

|:| PLASMA FRESCO CONGELADO NAO SE APLICA
..................... UNIDADEOU ........mL A AP:% TTPA: L INR:

|:| CRIOPRECIPITADO . NAO SE APLICA
..................... UNIDADE OU ...................mL A FIBRINOGENIO: ..............ccocoviiiiiiiiicc.mg/dL

|:| IDENTIFICACAO DE ANTICORPOS

N

¢

*AS TRANSFUSOES EM ADULTOS DEVEM SER SOLICITADAS EM NUMERO DE UNIDADES E AS TRANSFUSOES EM CRIANCAS EM mL

MODALIDADE DA TRANSFUSAO

[]
[

|:| ROTINA (ATENDIMENTO EM ATE 12 HORAS)

PROGRAMADA PARA DIA

EMERGENCIA (OBRIGATORIO TERMO DE RESPONSABILIDADE)

(ATENGAO: NAS URGENCIAS E EMERGENCIAS O MEDICO SOLICITANTE ASSUME OS RISCOS DOS TESTES INCONCLUSIVOS OU NAO REALIZADOS, RESPECTIVAMENTE)

|:| URGENCIA (ATENDIMENTO DENTRO DE 3 HORAS)

N

(

SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTOS

N

[
[

|:| PLASMAFERESE N° SESSOES

|:| SANGRIA TERAPEUTICA ....oouimiriicicicienieeieea mL
\

COLETA DE CELULA TRONCO HEMATOPOETICA........c.covumenne X 10s Kg PESO

EXSANGUINEO-TRANSFUSAO. ..ottt mL

MEDICO SOLICITANTE: NOME LEGIVEL COM CRM OU ASSINATURA COM CARIMBO

DATA DO PEDIDO

HORARIO DO PEDIDO

-
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4 N\ ~ , N\
EXECUTADO PELO SOLICITANTE |:| AMOSTRA COLETADA |:| PEDIDO ENTREGUE AVALIAGAO E CONDUTA DO MEDICO HEMOTERAPEUTA
DIA: ......... VR VR HORA: ............ S RESPONSAVEL N® CONSELHO s
DUPLA CONFERENCIA DA COLETA DE AMOSTRA RESPONSAVEL N° CONSELHO
EXECUTADO PELO BANCO DE SANGUE |:| AMOSTRA RECEBIDA I:lPEDIDO RECEBIDO
DIA: ......... A A HORA:............ e, RESPONSAVEL RE/INSCRIGAO:
AMOSTRAADEQUADA? || SIM [ ] NAO - NECESSARIO NOVAAMOSTRA CARIMBO E ASSINATURA
> , 9
EXECUTADO PELO BANCO DE SANGUE TESTES PRE-TRANSFUSIONAIS
GRUPO SANGUINEO AUTO CONTROLE PAI ANTICORPO IDENTIFICADO | RESPONSAVEL PELOS TESTES
; I:l SIM N° DA AMOSTRA TA-1 AGH -1 PRE-AQUECIDA - |
AMOSTRA VALIDA RH(D) D FRACO TA
NAO N° DA NOVAAMOSTRA ABO
AGH TA-1 AGH - Il PRE-AQUECIDA - Il
VALIDADE:.......... F A HORA: ........ Ctl RH TAD
HEMOCOMPONENTE DADOS DO PREPARO DADOS DA ENTREGA / INSTALAGAO RECEBIMENTO
HORADO OBSERVAGOES
' GRUPO PROVA DE - RESPONSAVEL PELO RESP. ENTREGA / ;
NUMERO DO HEMOCOMPONENTE TIPO SANGUINEO | cOMPATIBILIDADE DATA Tllzjil\ég\lAc')Rgo PREPARO DATA HORA INSTALACAO RESPONSAVEL

> <
OCORRENCIAS:
o /

TEMPO DE ATENDIMENTO TRANSFUSIONAL: I:l ADEQUADO I:' INADEQUADO MOTIVOS: I:' ATRASO NO RECEBIMENTO DO HEMOCOMPONENTE I:l ATRASO NO PREPARO DO HEMOCOMPONENTE I:' ATRASO NA RETIRADA DO HEMOCOMPONENTE I:l OUTROS,

I:' ATRASO NA COLETA DAAMOSTRA

I:' ATRASO NA ENTREGA DAAMOSTRA
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