Unimed £

Cov Valaoorcs SOLICITAQAO DE HEMOCOMPONENTES CCD:331.211
UNIDADE ADMINISTRATIVA:
IDENTIFICACAO, DADOS CLINICOS E INDICACOES DE TRANSFUSAO
Nome civil (registro):
Nome social:
Sexo: _ Género: Cor: Idade: Peso: Data de Nascimento: )
Nome da Mae:
Endereco: N° Complemento:
Bairro: CEP: Municipio de residéncia :
Prontuario: CPF: Clinica: Leito:
Internacdo: ETIQUETA DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE
[siaesit/sus
[ convénio: registro: (HOSPITALAR)
[ particular
Hemoglobina: g% Hematdcrito: % Plaquetas: /mm3 RNI Ptta s Fibrinogénio____mg/d|

Recebeu transfusdo? Quando? (ultima) /__/_ __ Onde?

Reacgdo Transfusional? Qual:

Preparo pré tx

Gestagbes?G____ P A

Diagndsticos / Indicacdo Clinica:

Medicagdo em uso

Disturbio de Coagulacdo? [_] Nio []sim Qual:

Aloimunizado? D Nao D Desconhecido D Sim — Qual(is) anticorpo(s):

Risco de sobrecarga de volume (TACO)? ] N3do L] Sim. Medidas de

prevencgao:

DESCRICAO DOS HEMOCOMPONENTES PRODUZIDOS PELA FUNDACAO HEMOMINAS ESTAO NO VERSO DA SOLICITACAO

ESPECIFICACAO DO COMPONENTE TIPO DE ATENDIMENTO / TRANSFUSAO
Programada
O atendimento a esta solicitacdo dependera dos estoques de sangue disponiveis na U Rotina (acima de 24 horas) Reserva
Agéncia Transfusional (AT). Caso ndo haja disponibilidade de algum r3ge;1nte (em 24 horas) Data: / cirdrgica
hemocomponente especifico solicitado, o médico da AT avaliara a possibilidade de (em 3 horas) Hora:
adequagdo do atendimento.
< I:l Desleucocitado I:l Irradiado Unid ou
<~ CONCENTRADO DE HEMACIAS I:l F .y I:l Lvado® Unid. ou ___Unid. ou ___Unid. ou -
Volume adulto 1 bolsa padrdo e Volume enotipado avado ml mi mi —__ml
em crian¢a <30kg - 10mlkg até 20ml/kg) *uso justificado
< CONCENTRADO DE [ poot Desleucocitadas . . . .
PLAQUETAS I:l o I:l . Unid ou __Unidou Unid ou Unid ou
. Randdmicas Irradiadas
Dose Padrdo 6 U adulto = 1Pool/aferese I:l ) ) ml _ ml ml ml
Crianca 5 a 10ml/kg Aférese Desleucotizadas
[ ] PLASMA FRESCO CONGELADO (volume em ml)
ml ml ml ml
[ ] CRIOPRECIPITADO (UNIDADES) Unid. Unid. Unid. Unid
<4 CIRURGIA / / AS HORAS CIRURGIA PROPOSTA:
<4 TRANSFUSAO DE EMERGENCIA — SEM TESTE DE COMPATIBILIDADE ( TERMO ASSINADO, NO VERSO) UNIDADES DE CONCENTRADO DE HEMACIAS
Data:__ / / Hora:
MEDICO SOLICITANTE: (Nome legivel / CRM ou Carimbo)
Recebido por: Data:_ / / Hora:

VERSAO 06-AGOST0/2020




ORIENTACOES HEMOTERAPICAS E DE REQUISICAO
TRANSFUSAO DE EMERGENCIA, SEM TESTE DE COMPATIBILIDADE:

Diante a gravidade clinica em que o paciente se encontra, autorizo a liberagdo de transfusdo de concetrado de hemacias sem a
realizacdo dos testes pré transfuionais obrigatérios, estando ciente do risco de uma possivel reagdo hemolitica por anticorpos

irregulares, ndo ABO.

Médico requisitante, ciente e de acordo:

DESCRICAO DOS HEMOCOMPONENTES

Nome e CRM legiveis (ou carimbo) e assinatura

COMPONTENTE COMPOSICAO VOLUME INDICAGAO
APROX.
CH padréio Hemacias; plagsma _em  pequeno Restabelecer a capacidade de transporte de 02 e
volume; 2-3 x 10° leucdcitos residuais 270 ml a massa eritrocitaria. Em adultos, padrdo restritivo baseado
em sintomas clinicos do paciente.
. Hemacias; < 1x106  leucocitos Prevengdo de reagdo transfusional, aluimunizagdo HLH,
CH desleucocitado residuais; 250 ml prevengdo CMV. Protocolos institucionais devem ser
construidos.
Hemacias, proteinas < 0,5 g/ unidade, Pacientes que apresentam reagdes alérgicas graves
CH lavado SF0.9% 250 ml
CH com camada leuco-plaquetaria rHeeS?:,i:iizs’Sdz éz,’idnf\)aog leucocitos 270 mi Pacientes que apresentam ou reagdes febris
removida ’ <
CH Irradiad Hemacias; plasma em pequeno Pacientes imunossuprimidos, para preengdo de doencdo do
rradiado volume; linfécitos Tresiduais 270 ml enxerto hospedeiro, prevengdo HLA. Protocolos institucionais
inativados devem ser construidos.
A >5,5x1010 de plaguetas / unidade; Sangramento ativo com plaquetopenias por deficiéncia
CP (plaquetas randomicas) 6 unidades suficientes para atender 20-70 ml medular ou trombocitopatias congénitas. Preparo para
um adulto. procedimentos invasivos em pacientes plaquetopénicos.De
acordo com protocolo institucional
>ou= 3.0x1011 plaquetas; Politransfundidos  para preengdo de haloimunizagéo,
Plaquetaferese (PAF) 6 ‘i S candidatos transplante renal e medula,> 2 reagéo
< 1-5x10° leucdcitos residuais; 250 ml t fusional febril ientes GMV ti
1unidade  suficiente para  atender ransfusional febril, pacientes negativos.
adulto
R 11 . Uma bolsa equivale a dose terapéutica para adulto de conc.
Pool de Conc. de Plaquetas 2,2-3.0 x10" ! plaquetas;
4 1unidade suficiente para atender 300 ml de plaquetas
adulto
. <1-5x106 leuc (pool ou PAF) Indicagbes semelhantes ao pacientes que necessitam de usar
Pool ou aferese desleucocitado Vide acima produtos desleucocitados
Tod dut I tario irradiad Linfécitos T residuais inativados Indicagdes semelhantes ao pacientes que necessitam de usar
0dos produtos plaquetario Irradiado Vide acima produtos irradiados
Todos os fatores da coagulagdo Sangramento ativo ou preparo pré operatério na deficiéncia de
Plasma fresco congelado (PFC) sanguinea >150 ml fatores de coagulagéo.
Plasma de 24 (P24)
Cri initado (CRIO 80 a 100 Ul de fator VIII, 20% a 30% Reposigdo de fator Von Willebrand (quando o concentrado
rioprecipitado ( ) de fator XIlI, 150 a 300 mg de 10-20 ml especifico ndo é disponivel) e de fibrinogénio.

fibrinogénio, 40% a 70% de fator von
Willebrand.

ESPACO RESERVADO EXCLUSIVAMENTE PARA USO DA AGENCIA TRANSFUSIONAL

CODIGO DO PACIENTE:

N2 REQUISICAO INDIVIDUAL:

HEMOCOMPONENTES

ABO/Rh(D)

NUMERACAO DAS BOLSAS

VERSAO 06-AGOST0/2020

RESPONSAVEL PELOS TESTES:

DATA: / /




Termo de esclarecimento, ciéncia e consentimento JTFTTRPY: PN
para transfusdao de hemocomponentes Gov. Valadares

Eu, , paciente ou

responsavel legal pelo paciente menor de idade ou incapaz:

, estou ciente da necessidade

da realizacao da transfusao de sangue e/ ou seus componentes (hemacias, plaquetas, plasma
fresco congelado ou crioprecipitado), indicada pelo(a) Dr.(a)
, CRM . Estou ciente de

que serei submetido a transfusao de sangue e/ou seus componentes cujos beneficios, riscos,

complicacoes potenciais e alternativas de tratamento foram explicados pelo médico de
referéncia. Confirmo que recebi as explicacdes sobre as possibilidades de terapéuticas
alternativas e sobre a indicacao da transfusao, e que me foi dada a oportunidade de fazer

perguntas, que foram respondidas satisfatoriamente.

Fui informado pelo médico do Hospital Unimed Governador Valadares, de que a Fundacao
Hemominas cumpre as normas técnicas da legislacdao vigente. Dessa forma estou ciente que,
apesar da selecao criteriosa dos doadores e dos testes laboratoriais previstos em lei, como, HIV,
Chagas, Sifilis, HTLV e moleculares para HIV, Hepatite B e Hepatite C, persiste um risco, ainda
que pequeno, de adquirir alguma dessas doencas infecciosas apds a transfusao de sangue e/ou
hemocomponente devido a “janela imunoldgica”. Esta “janela imunoldgica” é o periodo em que

o doador contraiu alguma infeccdao, mas os exames ainda nao sao capazes de detecta-la.

Estou ciente de que as transfusdes podem causar reacoes adversas durante, imediatamente
apos, ou mesmo tardiamente apos sua realizacao, tais como reacoes alérgicas, febre, calafrio,
nauseas, hematulria e, mais raramente, problemas pulmonares ou cardiacos. Fui informado que
todos os cuidados disponiveis na instituicao sao tomados para se evitar ao maximo estas reacoes.
Na eventualidade da ocorréncia de reacdes transfusionais adversas, serei avaliado e

acompanhado pelo médico plantonista.

Fui orientado pelo médico do Hospital Unimed Governador Valadares, que apos receber a
transfusao e ser liberado, a procurar o servico de emergéncia, caso apresente febre, mal estar
geral ou outra manifestacdo clinica nao habitual e orientado a comunicar esta intercorréncia a

unidade onde fui transfundido.

Declaro que tive a oportunidade de fazer perguntas relativas ao procedimento transfusional e
que me foram fornecidas orientacdes sobre os cuidados que terei que observar apds a

transfusao.

‘ ANS - n.° 386588 ‘



Termo de esclarecimento, ciéncia e consentimento JTFTTRPY: PN
para transfusdao de hemocomponentes Gov. Valadares

|| ACEITO receber transfusdes de sangue e/ou seus componentes.

| INAO ACEITO receber transfusdes de sangue e/ou seus componentes e declaro estar ciente dos
riscos decorrentes desta decisao.

Assinatura do Paciente ou Responsavel Legal

Assinatura e Carimbo do Médico

Local data

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO, PELO MEDICO, EM CASO DE EMERGENCIA/RISCO DE MORTE

Eu,

)

CRMMG: , responsavel pelo esclarecimento do tratamento instituido, declaro que
ndo foi possivel a apresentacdo deste TERMO DE ESCLARECIMENTO, CIENCIA E CONSENTIMENTO

PARA TRANSFUSAO DE HEMOCOMPONENTES, por tratar-se de situacido de emergéncia e/ou risco
de morte.

Assinatura e Carimbo do Médico

Local data

‘ ANS - n.° 386588 ‘
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