ETIQUETA DO PACIENTE

h . (preencher se ndo houver etiqueta disponivel)
L, _I_ __I m Nome do paciente:
FUNDACAD OSWALDC RANVCS

N° do prontudrio:

Atendimento:

REQUISICAO DE TRANSFUSAO - HEMOCOMPONENTES

() RESERVA () TRANSFUSAO
Unidade Solicitante: ( ) 10° ( )9° ( )8 ( )7 ( )é6*( )JCC ( )JUTl ( )PA ( )H.Dia
() CDI-Hemodindmica Outra (especifique):
Data: / / Hora: : Telefone: 5087-8000 Ramail:

Diagnéstico/Justificativa:

Reacdo Adversa Anterior: ( ) NAO () SIM, especificar:

TransfusGo Anterior: ( )NAO () SIM

Gestacdo Anterior: (  )NAO ( )SIM () Ndo se Aplica

Exames laboratoriais: ( ) exames indisponiveis no momento da requisigdo

Hb:_ g/dL Hic:____ % Plaqg: /mms3 AP/TTPA: ___ seg RNI/Relacdo: ____ Fibrinogénio: ___ mg/dL
Tipo de procedimento: Tipo de Hemocomponente
() Transfusdo () Concentrado de hemdcias: unid/mL
() Sangria terapéutica () Plaquetas:
() Plasmaférese terapéutica () Randbémicas unidades
() Outros: () Aférese
Tipo de solicitagdo () Iradiada
() Extrema urgéncia (risco para a vida do paciente) | () Filtrada

Requer Termo de consentimento () Plasma fresco congelado: unidades
() Urgente (dentro de 3 horas) () Crioprecipitado: _____ unidades
() Nao urgente (dentro de 24 horas) () Outros:
() Programada (Para:__ /_ / Hora: : )
Nome legivel (de quem colheu a amostra):
Fungao (de quem colheu a amostra):
Data: / / eHora:__
Médico Solicitante: CRM: Data: / / Hora:__ :_

PARA USO DO HEMOCENTRO ]
BOLSA N° TIPAGEM DIRETA ABORh TESTE DE HEMOLISE PROVA CRUZADA

Exames realizados na amostra do paciente:

() Tipagem direta ABO/Rh Procedimentos realizados nos hemocomponentes:

Irradiad
() Tipagem Reversa ABO E ; [;O Olgoo
v
() Teste de coombs indireto () Filtrado
() Teste de coombs direto .
() Fracionado
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