SOLICITACAO DE INFUSAO

FORM.CPC.0047

REV: 6
[ Autélogo [
de de 20
PACIENTE:
CPF:
Data nascimento: / / Peso Kg
Diagnéstico: Prontuario:
Hospital:
DOADOR:
Data nascimento: / /
Data Infuséo: / / Horaério Infuséo:
Coletas:
CD34 do volume
12 [ ] Quantidade de bolsas: TOTAL da coleta Data da Coleta: / /
CD34 do volume
2° [ ] Quantidade de bolsas: TOTAL da coleta Data da Coleta: / /
CD34 do volume
3% [ ] Quantidade de bolsas: TOTAL da coleta Data da Coleta: / /

Quantidades de bolsas a infundir:

OBS:

Volume total a infudir:

(

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE MEDICA PARA INFUSAO DE CTH EM SITUAGOES ESPECIAIS.

) Autorizo a infusdo de CTH antes da conclus&o dos testes microbiolégicos em virtude da situagéo clinica
do paciente. Estou ciente dos riscos a que possa estar submetido o (a) paciente referido (a) por

autorizar tal conduta.

ASSINATURA E CARIMBO

Este formulario atende as exigéncias da Portaria RDC 508 de 27 de Maio 2021.
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