. FORM.AFET 06
HEM%E SOLICITACAO DE AFERESE TERAPEUTICA REV: 00
cErﬂRﬂD(HEMATULHGIAEH#ITERAPIADOCEARA Fl l de 01
Data da solicitacao: / /

AO SERVICO DE AFERESE

Paciente:

Data de nascimento: Idade: Sexo:( )Fem ( ) Masc|Cor:
CPF: CNS:

Peso: Altura: Hematdcrito: % |ABO/RH:
Diagndstico: Indicagéo:

Alergias:

Comorbidades:

Hospital: Prontuario:

Clinica: Enfermaria: Leito:

Historico:

Medicacbes em uso:

Usode lECA:( )SIM ( )NAO

Paciente esta ciente e autorizou a realizagdo do procedimento: () SIM () NAO

Acesso: () Periférico () Fistula ( ) Cateter duplo liumen:

IDENTIFICACAO DO PROCEDIMENTO

() PLASMAFERESE () LEUCAFERESE () ERITROCITAFERESE |( ) TROMBOCITAFERESE

Quantidade de sessdes solicitadas:

Médico (a) solicitante:

Telefone para contato:

PROGRAMAGCAO — PREENCHIMENTO PELO SERVICO DE AFERESE

N° de procedimentos: Frequéncia:

Liquido de reposicao: ( )Albumina ( )PFC ( )SFO0,9% ( )Hemacias

SE O LIQUIDO DE REPOSICAO FOR PFC OU HEMACIAS, PACIENTE DEVE TER EXAMES SOROLOGICOS.

Sorologia colhida antes do 1° procedimento: () SIM () NAO

Avaliacdo do hemoterapeuta:

Médico (a) responséavel pela avaliacédo:

Data da avaliacao: / /
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