s HCI

AGENCIA TRANSFUSIONAL

SOLICITAGAO DE HEMOCOMPONENTES

UNIDADE ADMINISTRATIVA:

IDENTIFICAGAO, DADOS CLINICOS E INDICAGOES DE TRANSFUSAO

Paciente:

Sexo: Idade: Peso: Data de Nascimento: / /
Nome da Mae:

Endereco: n° Complemento:

Bairro: CEP: Tel: ( )

Prontuario: Leito/Apto: Raca/ Cor/ Etnia:

Municipio de residéncia: CNS (Cart. Nacional de Saude:
INTERNAGAO:

SIH — SUS — N° AIH ETIQUETA DE IDENTIFICAGCAO DO
Convénio: Pront: PACIENTE (HOSPITALAR)
Particular

Hemoglobina: g% Hematdcrito: % Plaquetas: / mm
Recebeu transfusdo _Marque a opt quando? (dltima) / / Onde?

Quantas gestagdes? G P A Medicamentos em uso

Diagnosticos e Indicagao Clinica:

Disturbio de Coagulagdo? 0O Sim [ Nao

Qual?

O Sim

Solicitou Doadores?
O Nao

REQUISICAO (VIDE VERSO)

ESPECIFICAGAO DO COMPONENTE

TIPO DE ATENDIMENTO/ TRANSFUSAO

Programada Reserva
acima de 24 Cirargica
O atendimento a esta solicitagdo dependera dos estoques de sangue ) ( horas) Dat%:
disponiveis na Agéncia Transfusional (AT). Caso ndo haja Urg?]nte chjltll:a
disponibilidade de algum hemocomponente especifico solicitado, o | (¢M3horas) | (em24 horas) | p, /
médico da AT avaliara a possibilidade de adequacgéo do atendimento. ’ Hora:
ora:
O CONCENTRADO DE HEMACIAS | [0 PLASMA FRESCOCONGELADO ml ml ml mi
Pl ng APO DE [J CRIOPRECIPITADO Unid Unid Unid Unid
CONC. DE HEMACIAS mi mi mi mi
O Desleucocitado O Irradiado O Fenotipado O Lavado
CONC. DE PLAQUETAS 0O Desleucocitado O Irradiado ‘ O FATOR VIII Unid Unid Unid Unid

Em caso de duvidas na solicitagado do hemocomponente, consulte o método da Agéncia Transfusional.

O Cirurgia / / as horas

Cirurgia proposta:

TRANSFUSAO DE EMERGENCIA — SEM TESTE DE COMPATIBILIDADE (IMPORTANTE: VIDE VERSO) ml de CONCENTRADO DE HEMACIAS

Médico solicitante:( Nome legivel/ CRM ou Carimbo)

Assinatura

Data: /

Hora:

Recebido por: DATA:

/

Hora:

Céd.: AGTR- 5585




ORIENTAGOES HEMOTERAPICAS E DE REQUISIGAO
TRANSFUSAO DE EMERGENCIA, SEM TESTE DE COMPATIBILIDADE:
Existe risco de reagdo hemolitica por anticorpos irregulares e, portanto, a transfusdo de emergéncia sem teste de
compatibilidade sé é indicada quando ha risco de vida e ndo se pode aguardar o tempo necessario para a realizagéo
dos testes pré-transfusionais (30 minutos).

Assinatura obrigatéria para atendimento a solicitagao
Médico requisitante, ciente e de acordo:

Nome e CRM legivel (ou carimbo) e assinatura

DESCRIGAO DOS HEMOCOMPONENTES

COMPONENTE COMPOSI(}AO VOLUME APROX. INDICA(}AO
Concentrado de hemacias (CH): | Hemacias; plasma em pequeno Restabelecer a capacidade de transporte de 0, € a
volume; 2000-3 000x 10°leucdocitos massa eritrocitaria.
= A 270 ml
CH padrao residuais
Hemacias; < 1x10°% leucdcitos RN, pacientes politransfundidos,
. residuais; hemoglobinopatias, exsanguineo-transfuséo,
CH desleucocitado 250 ml paciente CMV negativos, candidatos a TMO ou ¢/
reacdes febris recorrentes, transfusao intra uterina.
Heméacias, proteinas < 0,5 g/ Pacientes que apresentam reagbes alérgicas
CH lavado unidade, SF 0,9% 250 ml graves.
CH com camada leuco- Hemécigs < 1?00x1.(.)6 leucocitos 270 mi Paci?ntes que apresentam reacdes alérgicas ou
plaquetaria removida residuais, solugo aditiva reacdes febris
Hemécias; plasma em pequeno Pacientes submetidos a transplante de medula
. volume; linfécitos Tresiduais o6ssea, transfusdo intrauterina, exsanguineo-
CH Irradiado inativados 270 ml transfusdo, RN < 1200g, aplasia de medula dssea,
doador consanguineo.
10 ; . ; ;
c trado de pl tas (CP): | > 5,5x10" de plaquetas/ unidade; Sangramento ativo com plaquetopenias por
oncentrado de plaquetas (CP) plasma, < 200x10° leucédcitos e deficiéncia medular ou trombocitopatias
) hemacias residuais 40-70ml congénitas. Preparo para procedimentos invasivos
CP (obtido de sangue total) em pacientes plaquetopénicos.
> 3.0x10" plaquetas; < 1x10° Politransfundidos, refratarios a CP, candidatos a
Plaquetaferese (CPAF) leucocitos residuais; plasma =200 mi TMO,_ reagao transfusional febril, pacientes CMV
negativos
> 3.0x10" plaquetas; 250x10° Uma bolsa equivale a dose terapéutica para
Pool de Conc. de Plaquetas leucocitos T residuais; plasma 300 ml adultos (>40 kg) de conc. de plaquetas
5 — -
CP desleucocitado Ségl?oéelgsép(o&l:())u CPAF) ou < Vide acima Indicagbes semelhantes ao CH desleucocitado
CP irradiado Linfécitos T residuais inativados Vide acima Indicagdes semelhantes ao CH irradiado
Todos os fatores de coagulagéo Sangramento ativo ou preparo pré-operatério na
Plasma fresco congelado (PFC) sanguinea 2 180 ml deficiéncia de fatores de coagulagao
80 a 100 Ul de fator VIII, 20% a Reposigcao de fator Von Willebrand (quando o
0, e ~ . « .
Crioprecipitado (CRIO) 30% de fator XIll, 150 a 300 mg de 10— 20 ml concentrado especifico ndo é disponivel) e de

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

fibrinogénio.

ESPACO RESERVADO EXCLUSIVAMENTE PARA USO DA AGENCIA TRANSFUSIONAL

CODIGO DO PACIENTE:

N° REQUISIGAO INDIVIDUAL:

HEMOCOMPONENTES

ABO/Rh (D)

NUMERAGAO DAS BOLSAS

RESPONSAVEL PELOS TESTES:

DATA: / /

Céd.: AGTR- 5585




	Onde: 
	Complemento: 
	CNS Cart Nacional de Saúde: 
	Medicamentos  em uso: 
	undefined_4: 
	Diagnósticos e Indicação Clínica 1: 
	Sim: Off
	Não: Off
	Qual: 
	Sim_2: Off
	Não_2: Off
	undefined_5: 
	Hora: 
	Hora_2: 
	CONCENTRADO DE HEMÁCIAS: Off
	PLASMA FRESCOCONGELADO: Off
	ml: 
	ml_2: 
	ml_3: 
	ml_4: 
	undefined_6: Off
	undefined_7: Off
	Unid: 
	Unid_2: 
	Unid_3: 
	Desleucocitado: Off
	Irradiado: Off
	Fenotipado: Off
	Lavado: Off
	ml_5: 
	ml_6: 
	ml_7: 
	Desleucocitado_2: Off
	Irradiado_2: Off
	FATOR VIII: Off
	Unid_4: 
	Unid_5: 
	Unid_6: 
	Cirurgia: Off
	undefined_8: 
	undefined_9: 
	às: 
	horas: 
	Cirurgia proposta: 
	ml de CONCENTRADO DE HEMÁCIAS: 
	Médico solicitante Nome legível CRM ou Carimbo: 
	undefined_10: 
	undefined_11: 
	undefined_12: 
	Hora_3: 
	undefined_13: 
	undefined_14: 
	undefined_15: 
	Hora_4: 
	HEMOCOMPONENTESRow1: 
	ABORh DRow1: 
	NUMERAÇÃO DAS BOLSASRow1: 
	HEMOCOMPONENTESRow2: 
	ABORh DRow2: 
	NUMERAÇÃO DAS BOLSASRow2: 
	HEMOCOMPONENTESRow3: 
	ABORh DRow3: 
	NUMERAÇÃO DAS BOLSASRow3: 
	HEMOCOMPONENTESRow4: 
	ABORh DRow4: 
	NUMERAÇÃO DAS BOLSASRow4: 
	HEMOCOMPONENTESRow5: 
	ABORh DRow5: 
	NUMERAÇÃO DAS BOLSASRow5: 
	HEMOCOMPONENTESRow6: 
	ABORh DRow6: 
	NUMERAÇÃO DAS BOLSASRow6: 
	HEMOCOMPONENTESRow7: 
	ABORh DRow7: 
	NUMERAÇÃO DAS BOLSASRow7: 
	HEMOCOMPONENTESRow8: 
	ABORh DRow8: 
	NUMERAÇÃO DAS BOLSASRow8: 
	HEMOCOMPONENTESRow9: 
	ABORh DRow9: 
	NUMERAÇÃO DAS BOLSASRow9: 
	HEMOCOMPONENTESRow10: 
	ABORh DRow10: 
	NUMERAÇÃO DAS BOLSASRow10: 
	HEMOCOMPONENTESRow11: 
	ABORh DRow11: 
	NUMERAÇÃO DAS BOLSASRow11: 
	RESPONSÁVEL PELOS TESTES: 
	DATA: 
	undefined_16: 
	undefined_17: 
	Nome: 
	sexo: 
	Texto4: 
	Texto5: 
	dia nasc: 
	mes nasc: 
	ano nasc: 
	nome mae: 
	Rua: 
	casa: 
	bairro: 
	cep: 
	Texto11: 
	Texto12: 
	Texto13: 
	Texto14: 
	Texto15: 
	Texto16: 
	Texto17: 
	Texto18: 
	Texto19: 
	Texto20: 
	Texto21: 
	Dropdown22: [Marque a opção]
	Texto23: 
	Texto24: 
	Texto25: 
	Texto26: 
	Texto27: 
	Texto28: 
	Texto29: 
	Texto30: 
	Texto31: 
	Texto32: 
	Texto33: 
	Texto34: 
	Texto3: 


