USO DO SOLICITANTE — PREENCHIMENTO DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL
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. . =
f SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI — SESAPI = s\iznANiji
- - A A / AQUITEM TRABALHO.
Hemop| REQUISICAO DE TRANSFUSAO / 2o TEN TaABA
'CENTRO DE HEMATOLOGIK E HEMOTERAPLR DO PAAUT =
PREENCHER COM LETRA LEGIVEL. | COLETA DA AMOSTRA PARA TESTES PRE-TRANSFUSIONAIS:
PEDIDOS INCOMPLETOS NAO SERAO | DATA: / / HORA: RESPONSAVEL:
ATENDIDOS RECEBIMENTO DA REQUISICAO E DA AMOSTRA:
) DATA: / / HORA: RESPONSAVEL:
HOSPITAL:
N° CARTAO DO SUS: NUMERO CONVENIO: ENDERECO DO PACIENTE (Rua, N°, Bairro, Cidade/UF):
RECEPTOR / PACIENTE:
DATA DE NASCIMENTO: / / IDADE: COR: sexo: M | |F [ ] PESO: Kg
NOME DA MAE:
. 0- . A . = .
ENFERMARIA: APTO; LEITO: PRONTUARIO: CONVENIO: [ AMBULATORIO [ |HOSPITAL
INDICACAO DA TRANSFUSAO:
DIAGNOSTICO: CID:
TRANSFUSAO PREVIA: siM[_| N&o [ | i1eNorapo [ REAGAO TRANSFUSIONAL: SIM [ |  NAO[ |
SE SIM, DATA DA ULTIMA TRANSFUSAO: / / SE SIM, TIPO DE REAGAO:
HISTORIA DE GESTACOES: G__ P__ A__ MEDICAMENTOS: PENICILINAL_] METILDOPA[ | DARATUMUMAB[ ] OUTROS:
EXAMES: Ht: % Hb: g/dL  Plaguetas: /mm®  TP: TTPA: Fibrinogénio:
TIPO DE TRANSFUSAO: PROGRAMADA / / HORA: roTiNal_|  urceEncial | EmErcENCIA[ |
HEMOCOMPONENTE SOLICITADO [QUANT.VOLUME HEMODERIVADOS DOSE|INTERVALO DURACAO
CONCENTRADO DE HEMACIAS ( JFENOTIPADO | CONC. FATOR VIII
( )FILTRADO | conc. FATOR RICO EM VW
CONCENTRADO DE PLAQUETAS () LAVADO .
PLASMA FRESCO CONGELADO ( ) AFERESE CONC. DE FATOR IX
CRIOPRECIPITADO CCPA
OUTROS FATOR VII
SANGRIA TERAPEUTICA OUTROS
ASSINATURA MEDICO/CARIMBO LEGIVEL CRM/CPF DATA:

BOLSAS DE HEMOCOMPONENTES DISTRIBUIDAS / TRANSFUNDIDAS

TRANSFUNDIDA

HEMOCOMP. N°. BOLSA ABO/RH [VOLUME PROVA CRUZADA SIM NAO
( )COMPATIVEL ( )INCOMPATIVEL ( )NAO REALIZADO
( )COMPATIVEL ( )INCOMPATIVEL ( )NAO REALIZADO
( )COMPATIVEL ( )INCOMPATIVEL ( )NAO REALIZADO
( )COMPATIVEL ( )INCOMPATIVEL ( )NAO REALIZADO
( )COMPATIVEL ( )INCOMPATIVEL ( )NAO REALIZADO
( )COMPATIVEL ( )INCOMPATIVEL ( )NAO REALIZADO
( )COMPATIVEL ( )INCOMPATIVEL ( )NAO REALIZADO
( )COMPATIVEL ( )INCOMPATIVEL ( )NAO REALIZADO
( )COMPATIVEL ( )INCOMPATIVEL ( )NAO REALIZADO
( )COMPATIVEL ( )INCOMPATIVEL ( )NAO REALIZADO
( )COMPATIVEL ( )INCOMPATIVEL ( )NAO REALIZADO
( )COMPATIVEL ( )INCOMPATIVEL ( )NAO REALIZADO
Tipagem Receptor (ABO / Rh): |Pesquisa de Anticorpos Irregulares (PAI): |ldentificacdo do Anticorpo Irregular:
( ) Positiva () Negativa
ASSINATURA E CARIMBO DO TECNICO [LIBERACAO: RETIRADA DO HEMORPI:

DATA:

/

/

HORA:

DATA:

/ /

HORA:

1
2)

3)

Em caso de Pesquisa de Anticorpos Irregulares Positiva 0s exames complementares necesséarios para identificacdo do(s) anticorpo(s) envolvido (s) estédo
descritos no VERSO da solicitagéo.
Em caso de transfusdo em recém nascidos devera ser encaminhada amostra da méae. No caso de impossibilidadedo envio da amostra, preencher termo de
responsabilidade médica no VERSO da requisigéo.
Em caso de transfusdo de emergéncia ou transfusido com prova cruzada incompativel, preencher termo deresponsabilidade no VERSO.

FRENTE




ATENGAO: SE HORARIOS DIFERENTES, PREENCHER UM PEDIDO PARA CADA HORARIO.

Quanto ao tipo, atransfusdo pode ser classificada em:

a)
b)
c)
d)

“Programada”, para determinar dia e hora;

“Rotina”, a se realizar dentro de 24 horas;

“Urgéncia”, arealizar dentro das 3 horas; ou

“Emergéncia’, quando qualquer retardo na administra¢do da transfusdo pode acarretar RISCO para a vida do paciente.

Transfusdo de Emergéncia:

a)

b)

c)

A liberagédo de concentrado de hemécias sem provas de compatibilidade podera ser feita, desde que obedecidas as seguintes
condicdes:

O quadro clinico do paciente justifique a EMERGENCIA, isto é, quando o retardo no inicio da transfus&o possa levar o paciente ao
6bito;

SE NAO HOUVER AMOSTRA DO PACIENTE NO SERVICO, esta deve ser colhida assim que possivel. Nos casos de
transfusdo em carater EMERGENCIA, em que ndo ha tempo para tipificar o sangue do receptor, é recomendavel o uso de sangue
“O” Negativo. Nao havendo este tipo de sangue em estoque no servigo, podera ser usado sangue “O” Positivo, sobretudo em
pacientes do sexo masculino ou em pacientes de qualquer sexo com mais de 45 anos de idade.

O envio da bolsa ndo implica na interrupgdo das provas pré-transfusionais, que devem continuar a ser feitas normalmente. Em
caso de anormalidade nestas provas, o médico-assistente deve ser imediatamente notificado, e a decisdo sobre a suspensdo ou
continuacao da transfuséo deve ser tomada em conjunto por este e por médico do Servigo de Hemoterapia.

CONDUTAS EM REACOES TRANSFUSIONAIS AGUDAS

Passos imediatos para todas as reagoes: 1 — Interromper a transfuséo

2 — Manter veia com infuséo de SF 0,9%
3 — Notificar equipe médica e Hemocentro.

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE MEDICA

Declaro estar ciente dos riscos transfusionais a que possa estar submetendo o (a) paciente acima referido que
se encontra sob minha responsabilidade médica.

Autorizo a transfusdo de hemocomponentes sem prova de compatibilidade pela emergéncia do quadro
clinico dopaciente.

ASSINATURA DO MEDICO/CARIMBO

[]

Autorizo a transfusdo de hemocomponentes com prova cruzada incompativel.

ASSINATURA DO MEDICO/CARIMBO

Assumo a responsabilidade pelo ndo envio da amostra de sangue da mae e autorizo a transfusdo de
hemocomponentesno recém — nascido.

ASSINATURA DO MEDICO/CARIMBO

1.2VIA - HEMOPI 2.2VIA — PRONTUARIO
EXAMES COMPLEMENTARES QUANT. SuUS CBHPM

Grupo Sanguineo ABO (direta e reversa) -tubo 02.02.12.002-3 4.04.03.17-3
Grupo Sanguineo ABO (direta e reversa) -gel - 4.04.03.18-1
Determinacao do Fator Rh(D) incluindo D fraco -tubo 02.02.12.008-2 4.04.03.92-0
Determinagao do Fator Rh(D) incluindo D fraco -gel - -
Pesquisa de Anticopos Irregulares (PAI) —a 37°C - tubo 02.02.12.006-6 4.04.03.34-3
Pesquisa de Anticopos Irregulares (PAl) método elui¢do -tubo 02.02.12.005-8 4.04.03.36-0
Pesquisa de Anticorpos Irregulares (PAI.) Liss/Coombs -gel - 4.04.03.35-1
Pesquisa de Anticorpos Irregulares (PAI) Enzimatico- gel - 4.04.03.35-1
Pesquisa de Anticorpos Irregulares (PAI.) afrio (4°) -tubo 02.02.12.007-4 4.04.03.37-8
Prova de Compatibilidade -tubo 02.12.01.003-4 4.04.03.40-8
Prova de compatibilidade — Liss/Coombs -gel - 4.04.03.41-6
Prova de Compatibilidade — Enzimético -gel - 4.04.03.41-6
Prova de Compatibilidade a frio (4°) — gel - 4.04.03.41-6
Teste da Antiglobulina Direta monespecifico (Coombs Direto) -tubo 02.02.02.054-1 4.04.03.68-8
Teste da Antiglobulina Direta poliespecifico (Coombs Direto) - tubo 02.02.02.054-1 4.04.03.68-8
Teste da Antiglobulina Direta monespecifico (IgG;lgA;IgM;C3d)- gel - 4.04.03.70-0
Teste da Antiglobulina Direta poliespecifico- gel - 4.04.03.69-6
Pesquisa de Anti-A e Anti-B em soro de neonatos (IgG)- tubo - 4.04.03.98-0
Pesquisa de Anti-A e Anti-B em soro de neonatos (IgG)- gel - 4.04.03.32-7
Identificacdo de Anticorpos Irregulares (Painel) -tubo 02.02.12.004-0 4.04.03.21-1
Identificacdo de Anticorpos Irregulares (Painel) método eluicio-tubo 02.02.12.006-6 4.04.03.19-0
Identificac@o de Anticorpos Irregulares (Painel)-Enzimético -tubo 02.02.12.004-0 4.04.03.20-3
Identificacdo de Anticorpos Irregulares (Painel)- 4°C -tubo 02.02.12.004-0 4.04.03.20-3
Identificacdo de Anticorpos Irregulares (Painel) -gel - 4.04.03.23-8
Fenotipagem do Sistema RH-HR (D,C,c,E,e) - tubo 02.02.12.003-1 4.04.03.16-5
Fenotipagem do Sistema RH-HR (D,C,c,E,e) - gel - 4.04.03.15-7
Fenotipagem outros Sistemas Eritrocitarios — por fenétipo -tubo - 4.04.03.13-0
Fenotipagem outros Sistemas Eritrocitarios — por fenétipo -gel - 4.04.03.14-9
Fenotipagem K, Fya, Fyb, Jka, Jkb em gel 02.12.01.004-2 -
Anticorpos eritrocitarios naturais e imunes -Titulagem 02.02.12.010-4 4.04.03.02-5

VERSO



