SOLICITACAO DE HEMOCOMPONENTES PARA ATENDIMENTO AMBULATORIAL

IDENTIFICACAO DO PACIENTE:

ANVISA - RDC Ne 34 DE 11/06/2014 € PORTARIA Ne 158 DE 04/05/2016

NOME DO PACIENTE:

PEso:

SEXO: [0 MASCULINO [J FEMININO

CONVENIO:

DATA NASCIMENTO:

INDICACAO DA TRANSFUSAQO:

DIAGNOSTICO:

SOLICITACAO:

HEMOCOMPONENTES

QUANTIDADE

RESULTADO DE EXAME

Concentrado de Hemacias

HT ou Hb:

Plasma Fresco

TAP/INR:

Concentrado de Plaquetas

Contagem de Plaquetas:

Crioprecipitado

Fibrinogénio:

Autotransfusdo

HT ou Hb:

Sangria Terapéutica

Polictemia Vera

HT ou Hb + Relatério Médico

Hemocromatose

Ht / Hb Ferritina + Relatdrio Médico

Plasmaferese

Leucaferese

Leucometria

Outros:

Procedimentos Especiais:

[] Imunossupressao

[ ] Filtro de Leucécito ( Deleucocitado)
[ | Pré Medicacao - Especificar:

Reacéo Transfusional Anterior: [ ]Sim [ | Especificar:
[ JNao [ ]Desconhece

[ JLavado [ ]Irradiado

[[] candidato a Transplante

[ ] Historia de Reacao Leucocitaria

Indicacdo para realizacdo de procedimentos especiais:

[] Reacao Alergica
[] Politransfusao
[] Outros (Especificar)

Médico Solicitante:

Carimbo e Assinatura:

Telefone: Data:__ /[




