; TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E FORM.ATE.0032
HEM?"CE ESCLARECIDO PARA TRANSFUSAO
conrag o omirsn R b casn DE SANGUE REV: 3
Eu ;
prontuario , data de nascimento , CPF ,
(Responsavel: , CPF: ) recebi_as

informacoes abaixo citadas:

1. Aftransfusdo de hemocomponentes consiste na administrac@o intravenosa de componentes do sangue (como
hemaécias, plaquetas, crioprecipitado e plasma), confome indicagdo médica.

2. A transfusdo traz beneficios ao paciente através da rapida reposicdo de células ou fatores do sangue,
relacionados principalmente & melhoria da fungdo de oxigenacgao tecidual e restauragdo da coagulacéo.

3. O controle de qualidade realizado durante o processo de coleta e processamento do sangue esta de acordo
com as normas sanitarias brasileiras objetivando o maximo de seguranga possivel nas transfusées. Todo o
sangue transfundido a partir do HEMOCE é testado e com resultado negativo para as seguintes doengas:
Hepatites B e C, Doenca de Chagas, Sifilis, AIDS (HIV), HTLVI/Il e Malaria. E importante saber que a
transmiss@o da hepatite B é evitavel, sendo disponivel a vacina contra essa infecg@o. A vacina esta disponivel
gratuitamente na Unidade Basica de Saude mais préxima de sua residéncia

4. Apesar de todos os cuidados e testes realizados, podem ocorrer reagdes como febre, reagSes alérgicas,
calafrios, sobrecarga circulatoria, formag&o de anticorpos e, raramente, transmissao de infec¢des, pois n&o
existe procedimento médico totalmente isento de riscos.

5. Em algumas situag¢des, existem tratamentos alternativos como reposi¢do de ferro, acido félico, vitamina B12,
agentes estimuladores da eritropoese que, entretanto, ndo sdo adequados para todos os casos. Caso deseje,
poderd discutir com seu médico assistente as vantagens e desvantagens do uso de transfusées como
alternativa terapéutica para o tratamento.

Declaro que:

1. Tive a oportunidade de ler o Panfleto de Orientagbes sobre Transfusao de Hemocomponentes, no qual
constam explica¢6es detalhadas sobre o procedimento, compreendi as informagdes e esclareci as dlvidas.

2. Posso recusar o procedimento.

3. Posso revogar esse consentimento a qualquer momento.

( ) AUTORIZO a realizagao da transfusao. ( ) NAO AUTORIZO a realizagdo da transfusdo.

Assinatura do paciente Assinatura do responsavel - PAI( )MAE( ) OUTRO( )
(necessaria se menor de idade ou incapaz)
Médico Responsavel pela orientagdao e obtengao do consentimento:
Nome: CREMEC:

Assinatura:

de de 20

REVOGACAO DO CONSENTIMENTO

Revogo, de forma livre e consciente, o consentimento prestado em / / e

nao desejo prosseguir com o procedimento de transfusao de hemocomponentes.

Fortaleza, de de

Assinatura do (a) paciente ou responsavel



