» _ ~ FORM.ATF.0035
HEﬁ&bE SOLICITACAO DE TRANSFUSAO
AN OF HORATEA it £ AR ARA D8 EARA REV: 2
Paciente:
Data de nascimento: Sexo: ( )Fem ( ) Masc

Servico de origem:

Diagnostico:

Justificativa da transfuséo:

Exame que justifica a transfusdo:

Data / / Hb: Ht VCM:
Plaquetas: Fibrinogénio: TAP: TTPA:
Hemocomponente solicitado com quantidade ou volume:

CH( ) cP( ) PFC( ) CRIO( )
Data da solicitacao: / /

Médico (a) solicitante:

ASSINATURAE CARIMBO

IT. ATF.0005



