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Cbservagbes e conclusfes do responsavel pela Hemovigilancia
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Local e data Assinatura do responsavel pela Hemovigiancia

Orientacoes gerais:

* Campos obrigaténios;

Somente os casos de contaminagao bacteriana e de doengas transmissiveis deverdo ser notificados quando suspeitos;

A notificagio ao NOTIVISA nao dispensa outras formas de comunicagao entre servigos de saide e vigilancia sanitana competente;
No caso de identificac8o de reagdes classificadas como "QOutras™ , utilizar o campo 3.1 e "Obs” para descrigio detalhada do caso;
Casos de reagao adversa ou queixa técnica referentes a hemoderivados deverdo ser notificados a Farmacovigilancia.
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