(‘ FUNDAGCAD FORMULARIO — Agéncia Transfusional

n vn FICHA DO RECEPTOR

CAPIXABA Cédigo: F.HABF.117 Vers3o: 00 Elaboracdo: 20/12/2022
Nome completo do paciente: Prontudrio: Data de Nascimento: / /
Sexo: F[_|] M[_] Ma3e: RG/CPF: Telefone : (__)
End.: N°: Bairro: Cidade/UF: CEP:

Transfus3o prévia: Naol_] sim_] Quando:

Reacdo Transfusional: Ndo[_] Sim[_] Qual:

Médico Responsavel: CRM: Procedimentos especiais: Filtrado [_] Irradiado[_] Fenotipado[_| Aquecido[]
Observagoes:

ABO/RhD direta ABO reversa ) ABO/RhD direta ABO reversa ;

Grupo Sanguineo (TUBO) Grupo Sanguineo (GEL)
A B D Ctl Al B A B AB D Ctl Al B
Pesquisa D fraco: ( ) Ndo ( )Sim Resultado: PAI (tubo): I 1 Pesquisa D fraco: ( ) N3o ( )Sim Resultado: PAI (gel): I: I:
ASSINATURA RESPONSAVEL: DATA: / /
Data N2 identificacdo Hemocomponente Em caso de reagoes transfusionais, quais condutas foram adotadas? Técnico

Rua Liberalino Lima, S/N, Olaria, Vila Velha — ES. H’\T SUS “ CB0 ESPIRITO SANTO

CEP: 29100-535. Telefone: 3636-3514. HOSPITAL ANTONIO ‘ Secretaria da Satde
dir.geral.habf@inovacapixaba.es.gov.br BEZERRA DE FARIA




(‘ FUNDAGCAD FORMULARIO — Agéncia Transfusional

n vn FICHA DO RECEPTOR

CAPIXABA Cédigo: F.HABF.117 Vers3o: 00 Elaboracdo: 20/12/2022
Paciente: Prontuario:
DADOS DO RECEPTOR DADOS DO HEMOCOMPONENTE = Técnico

= Houve
. ABO I = | Reagdo

Data ABO direta RhD PAI « 0 o Reclassificagdo ABO/RhD N
reversa 2| g8 S =2 . T Iniciais Hemoc S (S/N).
G.S 5| 5§28 < ®° S N¢ identificagdo © Qual?

< -] @ S 5 doador omp H

A B AB D Ctl A B | 1] © T A B D G.S s

Rua Liberalino Lima, S/N, Olaria, Vila Velha — ES. H’\? SUS “ CB0 ESPIRITO SANTO

CEP: 29100-535. Telefone: 3636-3514. HOSPITAL ANTONIO ‘ Secretaria da Sadde
dir.geral.habf@inovacapixaba.es.gov.br BEZERRA DE FARIA




