
REQUISIÇÃO DE TRANSFUSÃO (RT)

PREENCHER CORRETAMENTE E COM LETRA LEGÍVEL. PEDIDOS INCOMPLETOS NÃO SERÃO ATENDIDOS.

NOME DA MÃE:

CPF:    DN: / / IDADE:  SEXO:  PESO:          Kg

Dúvidas? Acesse:

MEDICAMENTO PRÓ-COAGULANTE

Transfusão Nº. SBS: 

HOSPITAL:            Nº:

PACIENTE:

SB
S PF:                    ABO/RhD:  ANTICORPOS:        REAÇÕES TRANSFUSIONAIS:

FENOTIPAGEM:                                              SOLICITAÇÃO:                                     RESP:
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:
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RESP:

RESP


