Hospital Unive

UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE
HOSPITAL UNIVERSITARIO ANTONIO PEDRO - HUAP

omeiet universanel HENMOCENTRO REGIONAL DE NITEROI — HEMONIT

EBSERH

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

SERVICO DE HEMOTERAPIA - REQUISICAO DE TRANSFUSAO

NOME: PRONTUARIO:

DATA NASCIMENTO: / / SEXO: ( )F ( )M [|Peso: Kg |ENFERMARIA: ANDAR: LEITO:
DIAGNOSTICO:

INDICAGAO:

Sangramento Ativo? ( ) SIM ( )NAO

Transfusdo Anterior? ( )SIM ( )NAO

Reagdo Transf? ( )SIM ( )NAO|

HEMOCOMPONENTE PRESCRICAO DA TRANSFUSAO DADOS LABORATORIAIS
Unidades ou Ht2: % |Data:
] Concentrado de Hemdcias
Hb: g/dL Data:
Unidades ou N2 Plaquetas:
O] Concentrado de Plagquetas Data:
Unidades ou | TAP: seg.
| Plasma Fresco ml INR: Data:
PTT: seg.
Unidades ou
] CRIO / Hemoderivados Fibrinogénio: mg/dL [Data:
AMOSTRA PROCEDIMENTOS ESPECIAIS
Data da Coleta: /] [0 FILTRADO Justificativa:
Hora da Coleta: 0 IRRADIADO
] LAVADO
Nome Legivel do Coletor ] OUTROS:

TIPO DE TRANSFUSAO

( ) PROGRAMADA

( ) EMERGENCIA

( ) ROTINA

( ) Urgéncia

Reserva para o dia:

/ /

Imediata (vide o
verso)

Realizada em até 24h

Realizada em até 3h

Médico Solicitante:

Data da Solicita¢do:

Y Y S

Hora da Solicitagdo:

OBSERVAGOES:

As transfusdes serdo realizadas, preferencialmente, no periodo diurno. Portaria de consolidagdo n2 5 de 03/10/2017

Sé serdo atendidas as requisicGes corretamente preenchidas e assinadas por médicos.

Os concentrados de plaquetas serdo liberados na forma de pool de de 4 ou 5 unidades ou por aférese.

Formuldrio vers3do 1.1 - 12/03/2019




( ) TRANSFUSRO DE EMERGENCIA SEM TESTE DE COMPATIBILIDADE

Art. 170. Na hipdtese de transfusdo de urgéncia ou emergéncia, a liberagdo de sangue total ou concentrado de hemacias antes do término dos testes
pré-transfusionais poderd ser feita. § 22 O médico solicitante deve
estar ciente dos riscos das transfusdes de urgéncia ou emergéncia e sera responsavel pelas consequéncias do ato transfusional, se esta situagdo
houver sido criada por seu esquecimento, omissdo ou pela indicagdo da transfusdo sem aprovagao prévia nos protocolos definidos pelo Comité
Transfusional. ( PRT MS/GM 158/2016, Art. 171, § 29) . Portaria de consolidagdo n2 5 de 03/10/2017.

AUTORIZO A EXPEDIGAO DE UNIDADES DE CONCENTRADO DE HEMACIAS SEM A FINALIZAGAO DOS DOS TESTES PRE-TRANSFUSIONAIS,
JUSTIFICADA PELO RISCO DE MORTE DO PACIENTE, CASO A TRANSFUSAO NAO SEJA REALIZADA IMEDIATAMENTE.

Data da Solicitagdo: Hora da Solicitagao:

Y S — -

Médico Solicitante:

UFF/HUAP/ TESTES PRE-TRANSFUSIONAIS (PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DA HEMOTERAPIA)

Amostra Recebida Por: Data: / / as
ABO/Rh A B [AB| D C [RAI[RB RESPONSAVEL
PAI I: I CD: AC: FENOTIPO: C: Cw: c E: e: K: Resp.:

PAINEL/ANTICORPOS IDENTIFICADOS:

EXPEDICAO DE HEMOCOMPONENTES HORARIOS
DATA | TIPO NUMERO ABO/Rh VOL.: ORIGEM PC TH | IV | Resp | EXPED | INiclO | TERM | RESP
ml ()c
()1
ml ()c
()1
ml ()c
()1
ml ()¢C
()1
ml ()c
()1
ml ()c
()1
ml ()c
()1
OBSERVACOES:
LEGENDAS :

ORIGEM: 1 = HUAP; 2 = IEHE ou SIGLA correspondente
PC= prova cruzada C=compativel | =Incompativel/ TH = Teste de Hemdlise/ IV =Insp. Visual




