. SOLICITACAO DE FORM.ROTEM.0001
HEM?® E C

cxaesacaraveenoen (BB socxith TROMBOELASTOMETRIA ROTACIONAL REV: 8
Hospital: Data da solicitacao: / /
Paciente:
Data de nascimento: / / Sexo:( YF( )M Peso:
Histdria clinica:
Drogas em uso:
( )Heparina. Tipo e dose: ( )Protamina. Dose

( )Antiagregante plaquetério. Tipo e dose:

( )Anticoagulante oral. Tipo e dose:

Ultimos exames realizados - Data: / / Hb/Ht: Plaquetas: TAP/INR:

TTPA/Rel: Fibrinogénio: Outros:

Jarealizou transfusdo? ( )N&o ( )Sim. Se sim, especificar:

ORIENTAGOES DA COLETA DA AMOSTRA

Deve-se seguir rigorosamente a coleta da amostra objetivando reducéo de erros pré-
analiticos, como hemodilui¢édo, volumes insuficientes, hemdlise e formacao de u .
microcodgulos. |

A amostra devera ser coletada em tubo de citrato, em volume compativel com o Yolersncia | |
aditivo presente no tubo. Observar o volume correto de sangue nos tubos apos a —t
coleta. A maioria dos tubos tem marcas indicando o volume minimo e méaximo de t

sangue (vide figura abaixo). Homogeneizar a amostra cerca de 8 a 10 vezes. t

Pl

Tolerancia

Em situacBes de coleta simultanea de exames, sempre coletar a amostra do citrato

amostra.

primeiro.
Se coleta realizada em acesso central, descartar 10ml de sangue antes de colher a .

INDICACOES DO EXAME

Os testes viscoelasticos estéo indicados, principalmente, nas seguintes situac¢des: cirurgias cardiacas com sangramento
microvascular apds reversao da heparinizagéo, transplante hepatico, pacientes com sangramento agudo grave (ex.: traumatico,
obstétrico, hemorragia digestiva) caracterizado por indice de choque >0,9 e/ou transfusdo de 24 concentrados de hemacias em 1
hora e/ou substituicdo de > 50% da volemia em 3 horas.

FLUXO DA REALIZACAO DO EXAME

1. Preencher este formulario e acionar a equipe do Hemoce para recebimento da amostra, através dos numeros (85) 98168.9353/
(85) 3208.0897 (CDC - HEMOCE) ou (85) 99810-0180 (AT HEMOCE — HRU). A amostra devera ser coletada pela equipe
assistencial e enviada, junto com o formulario completamente preenchido, pelo proprio Hospital ao local indicado pela equipe do
Hemoce.

2. No ato da entrega da amostra, devera ser informado o nimero de contato do setor/médico solicitante para onde serédo
disponibilizadas as curvas e laudo do exame.

3. O médico do Hemoce emitira laudo e estara a disposi¢édo da equipe assistencial (mediante contato telefénico) para discusséo
dos achados no exame.

OBS:1: Questdes relacionadas a autorizagdo do exame e indica¢des ndo previstas neste protocolo deverao ser definidas pela equipe
assistente junto com a chefia/dire¢éo da unidade, devendo haver acordo previamente estabelecido entre o Hospital e o Hemoce para
atendimento.

OBS2: O Hemoce né&o disponibilizara medicacdes pro-coagulantes, exceto para pacientes sabidamente portadores de coagulopatias
hereditarias.

Médico(a) solicitante: Contato telefénico:




