Duavidas? Acesse:

[=] 33i[=] O _ _ O (i
REQUISICAO DE TRANSFUSAO (RT) PRESERVA

E . Transfusao N°. SBS: SANGUE
PREENCHER CORRETAMENTE E COM LETRA LEGIVEL. PEDIDOS INCOMPLETOS NAO SERAO ATENDIDOS.

PACIENTE:
CPF: DN: / / IDADE: SEXO: PESO: Kg
NOME DA MAE:
HOSPITAL: N°: ( )AMBULATORIAL ()sus
PRONTUARIO: ENF/APT: LEITO: (S)HOSP'IAfR L convENe:
DIAGNOSTICO: Hb: gaL HE: %
- INDICACAO: Plag; /mm> TAP/INR:
é ( )ROTINA ( )URGENCIA ( )EMERGENCIA ( )RESERVA:___/___ /| TTPa/Rel: FIBR: mg/dL
< HEMOCOMPONENTE SOLICITADO QUANTIDADE | VOLUME MEDICAMENTO PRO-COAGULANTE
g" CONCENTRADO DE HEMACIAS (CH)
=¥ PLASMA FRESCO CONGELADO (PFC) DOSE
74| CRIOPRECIPITADO (CRIO)
PLAQUETAS (CP) POSOLOGIA
( JFENOTIPADO ( )IRRADIADO ( )DESLEUCOCITADO ( )LAVADO
TRANSFUSOES PREVIAS:  SIM( )  QUANDO: NAO ( ) GESTACOES
REACOES TRANSFUSIONAIS:SIM( ) TIPO: NAO( ) |G( ) P( ) A( )
MEDICO SOLICITANTE / CRM: TIQUETA DF AMOSTRA
DATA: / /
E PF: | ABO/RD: | ANTICORPOS: | REACOES TRANSFUSIONAIS:
FENOTIPAGEM: | soLICITACAO: RESP:
DATA DA AMOSTRA: / / COLHIDAAT( ) RECEBIDA( ) RESP:
4 | ABO/RND: | Pal: | ANTICORPO(S): RESP:
DATA | COMPONENTE | SQRIGO NUMERO FLAG|ABO/Rh| PC | TECNICO [ENTREGALIBERACAO. TRANSFUSAO

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE MEDICA PARA TRANSFUSOES EM SITUAGOES ESPECIAIS

() Autorizo a transfuso antes da conclus&o das provas transfusionais em virtude da situag&o clinica do paciente caracterizando a situagéo de transfus&o
emergéncia. Estou ciente dos riscos transfusionais a que possa estar submetendo o(a) paciente acima referido(a) por autorizar tal conduta.

() Autorizo a transfusdo com provas transfusionais incompativeis em virtude da situagao clinica de extrema gravidade do paciente e por estar ciente de
que a incompatibilidade esta provavelmente relacionado a uma situagédo de autoimunidade, desde que ABO/RhD compativel.
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