FORMULARIO — Agéncia Transfusional

,“ FUNDAGCAD
mnvn AUTORIZACA'O DO MEDICO ASSISTENTE PARA TRANSFUSAO EM

PACIENTE TESTEMUNHA DE JEOVA
c n plxn B n Cdodigo: F.HABF.104 | Versdo: 00 Elaboracdo: 21/12/2022

Tenho ciéncia que o paciente

tem como orientacao religiosa a religido Testemunha de Jeovd e que este se recusa a aceitar
transfusdo de hemocomponentes. ESTOU CIENTE QUE O PACIENTE CORRE RISCO DE MORTE
CASO NAO RECEBA TRANSFUSAO, desse modo, autorizo através desta a transfusdo de:

Hemocomponente Quantidade

Concentrado de Hemdcias:

Plasma Fresco:

Plaquetas:

Crioprecipitado:

Outro:

DADOS DO PACIENTE
Nome:
Data de Nascimento: Prontuario:
Leito:
Unidade de internagao:

Vila Velha — ES, de de

Assinatura e carimbo do Médico Assistente

Rua Liberalino Lima, S/N, Olaria, Vila Velha — ES. .
GOVERNO DO ESTADO
CEP: 29100-535. Telefone: 3636-3514. SUS “ DO ESPIRITO SANTO

a Secretaria da Satde
i i i HOSPITAL ANTONIO !
dir.geral.habf@inovacapixaba.es.gov.br BEIERRA DE FARIA |




