FORMULARIO — Agéncia Transfusional

"‘ FUNDACAD
mo vn SOLICITACAO DE TRANSFUSAO OU RESERVA DE

c n p ’ X n B n HEMOCOMPONENTES
Codigo: F.HABF.127 | Versdo: 00 Elaboracgdo: 21/12/2022

Nome completo do paciente:

Campo obrigatorio

Nome da mae:

Campo obrigatorio

Sexo: 1 Masc. U Femin. |dade/DN: anos / / Peso:

Campo obrigatorio Campo obrigatério Campo obrigatorio

Prontuério: Unidade de Internagéo: Leito:

Campo obrigatorio Campo obrigatério Campo obrigatorio

Diagnéstico / CID:

Campo obrigatorio

Indicagao:

Campo obrigatorio
2 . 3Fibrinogénio:

' Hemoglobina: g/di Plaquetas: Fibrinogénio: APTTK: segundos
mm3 mg/dl

Transfusdo prévia: U ndo U sim.

Reacao transfusional prévia? 1 Nao U sim.  Tipo: O Alérgica (urticariforme) U Febril  Q Outra:

TIPO DE TRANSFUSAO

U Programada: / /

U Rotina (a se realizar em um prazo maximo de 24 horas).

U Urgente (a se realizar em um prazo maximo de 3 horas).

U Emergéncia (sem testes pré-transfusionais devido risco de vida) *Obrigatorio o preenchimento de sol. de extrema urgéncia

SOLICITAGAO

O TRANSFUSAO: 0O RESERVA CIRURGICA: Cirurgia em: / /
1. Concentrado de hemécias: unidade(s) U filtradas U lavadas U Irradiadas U Fenotipada
2. Concentrado de plaquetas: unidade(s) W randdémicas U fitradas U Irradiadas U por aférese
3. Crioprecipitado: unidade(s).
4. Plasma Fresco: unidade(s). U Unidade Intervalo: horas.
Observacdes:
Data: / /
Horario: : Carimbo e assinatura do médico solicitante
Formuldrio normativo com a RDC 34 / ANVISA. 3 Campo obrigatdrio para solicitagdo de Crioprecipitado
1 Campo obrigatdrio para solicitagdo de concentrado de hemacias 4 Campo obrigatdrio para solicitagdo de Plasma Fresco
2 Campo obrigatdrio para solicitagdo de transfusdo de concentrado de
Plaquetas
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