( N5 SOLICITAGAO DE COMPONENTES DO SANGUE
), DEDEUS E SANGRIA TERAPEUTICA

Atendimento:

Paciente: Sexo: Idade:
Nome da Mae:

Peso: Data do Nascimento: / / N2 do Prontudrio:

Enfermaria e Leito: Cat: SUS( ) Part.( ) Conv.( ) Qual? Outros ( )
Endereco: Ne: Bairro:

Cidade: Telefone: Cartao do SUS:

Hemoglobina: g/dl Htc: % Plaquetas: Outros dados Lab.:

Recebeu Transfusdo? Sim( ) Nao( ) Quando? Onde?

Multipara? Sim( ) Nao( ) Quantas Gestagoes:
Solicitou doadores de reposi¢ao?
Indicagédo Clinica / Diagndstico:

PRIORIZAGAO DO ATENDIMENTO

() Emergéncia, sem teste de compatibilidade. LEIA E ASSINE O VERSO Chegada do pedido
() Urgéncia: Atendimento em Até 03 horas da chegada do pedido. PROVA CRUZADA
() Rotina: Atendimento em até 24 horas da chegada do pedido. Data: / /
() Programada: Para dia Horario Hora: :
() Reserva de Sangue. ObrigatAério o preenchimento a seguir: Técnico:— -
Possivel transfusdo de URGENCIA: Sim () Nado:( )
Solicito ml de
Solicito ml de e/ou unidade(s) de
Cirurgia proposta em / / no HOSPITAL SAO JOAO DE DEUS

OBS: A reserva para cirurgia eletiva devera ser encaminhada juntamente com a amostra do paciente a Agéncia
Transfusional com 01 dia de antecedéncia. A ndo observacao desse critério cancela automaticamente este pedido.

REQUISICAO (vide verso)

ml de Concentrado de Hemdcias (CHM) PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

ml de Plasma Fresco Congelado (PFC) () Irradlado§

unidades de Concentrado de Plaquetas (PQ) () Deleucotizados

unidades de crioprecipitado (CRIO) () Lavados - Somente agendados
ml de sangria terapéutica () Fenotipados

Hemoderivados (Industrializados) - Tipo e Quantidade:

Observacdes do médico assistente e/ou hemoterapeuta:

Médico Solicitante: Data: / /
(Assinatura com carimbo ou nome por extenso com CRM)

OBS: O médico requisitante deverd prescrever as transfusées nas folhas de prescrigdo nos prontudrios do paciente
conforme as normas técnicas vigentes.




ORIENTAGOES DE REQUISIGAO E HEMOTERAPICOS

1) Transfusdo de emergéncia SEM TESTE DE COMPATIBILIDADE. So é indicada em rarissimas excec¢oes e de alto risco
de vida. Sera feita a classificacdo sanguinea do paciente e reclassificado o doador, ndo sendo efetuada a PROVA DE
COMPATIBILIDADE (prova cruzada). Portanto o risco de reacdo hemolitica por anticorpos irregulares existira e sera de
responsabilidade do médico requisitante, isentando o Servico de Hemoterapia das consequencias delas advindas.

Assinatura, de acordo, para o atendimento a solicitacdo:

COMPONENTES, CONTEUDO E INDICAGOES

1) CONCENTRADO DE HEMACIAS: Volume de até 300 ml. Contetido; Hemdcias, pouco plasma expansor, leucécitos e
seus produtos de degradacdo. Aumenta a massa de eritrdcitos do paciente e a hemoglobina em até 3 g/dl.
Hemacias lavadas: pobre em leucdcitos e produtos plasmaticos. Hemdcias deleucotizadas: pobre em leucdcitos.
Estas sd indicadas em situacdes especiais para prevenir reacdes ndao hemoliticas, em candidatos a politransfusoes.
2)CONCENTRADO DE PLAQUETAS: Volume de até 50 ml: Plaquetas, poucos leucdcitos e plasma expansor.

Corrige trombocitopenias. Indicado em casos severos de trombocitopenia ou em problemas qualitativos.
3) CRIOPRECIPITADO: Até 80 U por bolsa. Fatores de coagulacdo VIl e Fibrinogénio. Correcdo e hipofibriogenemia,
tratamento de doenca de Von Willebrand e Hemofilia A. S6 indicado de acordo com a RDC n2 23.
4)PLASMA FRESCO CONGELADO: Volume de até 200 ml. Possui todos os fatores de coagulacdo. Indicado no
tratamento de hemofilia B e outras coagulopatias. S6é indicado de acordo com a RDC n?2 10.
5) COMPONENTES IRRADIADOS: Previnem a reagdo enxerto versus hospedeiro. Componentes que podem ser
irradiados: Concentrado de Hemacias e Concentrado de Plaquetas.

ESPACO EXCLUSIVO PARA O SERVICO DE PROVA CRUZADA

Hemocomponente ou hemoderivado enviado G. Sangue ABO/Rh Numeragdo das Bolsas

Assinatura do funcionario responsavel pelos testes:
Data: / /
OBS:




