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REGISTRO NOTIVISA (NO):
DADOS DO PACIENTE:
Nome do Paciente:

Nome da Mae™:

C.N.S: Sexo: () Fem () Masc

D.N" Hospital/Clinica:

Enfermaria/Apto: Leito: Prontudrio :
Diagnostico

Indicacdo de Transfus&o’

Médico prescritor:

Data do incidente transfusional: / / Horario de inicio dos sintomas: ;. h

Tipo de incidente: ( ) Agudo — até 24h da transfusdo ( ) Tardio — ap6s 24h da transfusao
Tipo de transfusdo: ( ) Alogénica  ( ) Autbéloga (doador e receptor sdo a mesma pessoa)
Transfusdes prévias: ( )até 5 ( )entre5e 10 ( )entre 10e 20 ( )mais de 20 ( )lgnorado

() Nao houve

Historia gestacional: G P A

Incidentes transfusionais prévios: ( ) Sim, tipo: ( )Nao ( ) Ignorado

HEMOCOMPONENTES RELACIONAVEIS A REACAO:

DATA DO DATA DE HORARIO DO | HORARIO DO

TIPO NUMERO DA BOLSA VENCIMENTO |ADMINISTRACAO INiCIO TERMINO
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LOCAL ONDE FOI REALIZADA A TRANSFUSAO:

) Centro Cirurgico
) Recuperacgéo P6s-Op.

( ) Clinica Médica ) Hematologia
(

() Centro Obstétrico

(

(

(
) Clinica Cirdrgica () Ambulatério de transfusao
) UTI () Clinica de Dialise
) Pediatria () Outros- especificar:
) Neonatologia

) Emergéncia
) Transfusdo Domiciliar

NN AN AN N

MANIFESTACOES CLINICAS:

( ) Febre 38°C/ Aumento de 1°C | ( ) Dispnéia (falta de ar) ( ) Urticaria (placas vermelhas)
( ) Tremores/ Calafrios ( ) Cianose ( ) Tosse/ Rouquidao

() nduseas/vomitos () Hipotenséo ( )Hipertensdo | ( ) Edema labio/ periorbital

() Cianose ( ) Taquicardia ( ) Taquicardia ( ) Broncoespasmo

( ) Hipotenséo ( ) Hipertenséo ( ) Edema agudo de pulmdo | ( ) Choque Anafilatico

() Hemoglobintria () Insuficiéncia Respiratoria

Outros/Especificar:
() Ansiedade/ Sensagéo de Morte
Sinais vitais antes da transfuséo: PA P T
Sinais vitais ap6s inicio dos sintomas: PA P T

Classificacao da Gravidade:
( ) Grau 1 - Leve: Auséncia de risco a vida, mesmo requerendo intervencao médica

( ) Grau 2 — Moderada: Necessidade de hospitalizagdo ou prolongamento desta ou
incapacidade

( ) Grau 3 — Grave: Ameaca imediata a vida em consequéncia da reacéo transfusional
( ) Grau 4 — Obito: Obito atribuido a transfuséo

Conduta/Observacgdes:

Funcionario responsavel pelo atendimento a reacao (ass. e carimbo):

Médico assistente (ass. e carimbo):
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INVESTIGA(;AO LABORATORIAL
Data de coleta da amostra pés-transfusional / / Horario:
Responsavel pela coleta da amostra pés-transfusional:
Data de recebimento da amostra pds-transfusional e bolsa: / / Horaério:

Responsavel pelo recebimento da amostra pos-transfusional e bolsa:

AMOSTRA PACIENTE

PRE-TRANSFUSIONAL

POS-TRANSFUSIONAL

Inspecédo visual do plasma
(limpido, avermelhado,
amarronzado)

ABO/Rh

PAI

Anticorpo Identificado

Auto-controle/TAD (especificar
intensidade de aglutinagéo)

Eluato

Anticorpo(s) identificado(s) no
eluato

AMOSTRA BOLSA ABO/RHABO/RN Teste de | Testede , ’
\°. Bol pré | pos | Hemolise | Hemolise | PCPre | PC Pos
-boisa Pré Poés
Inspecdo visual da(s) bolsa(s): (  )Normal ( )Anormal ( )Nao realizada

Tipo de anormalidade:
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CONDUTA ORIENTADA/ OBSERVACOES:

Médico informado: Data / / Horario:

Responsavel pelos exames

EXAMES BACTERIOLOGICOS:

Resultados (pos, neg, inconclusivo, ndo-realizado, ignorado. Se positivo,
Culturas | identificar microrganismo isolado)

Paciente

Bolsas

ORIGEM DO(S) HEMOCOMPONENTE(S):

Origem Hemocomponente(s): ( ) HEMOPI/Teresina ( ) Parnaiba ( ) Picos ( ) Floriano

Agéncia Transfusional responsavel pelas Provas Pré-Transfusionais:

CONCLUSAO:

Provavel grau de correlagdo com a transfuséo:
( ) Confirmada — quando h& evidéncias claras (clinico/laboratoriais) da relagdo com a transfuséo

( ) Provavel — quando as evidéncias indicam correlagdo com a transfusdo, mas ainda ha duvidas
( ) Possivel — os sinais e sintomas se correlacionam a outras causas, mas néo se pode descartar
() Improvéavel — quando as evidéncias se correlacionam a outras causas, mas ainda ha duvidas
() Inconclusiva — quando a investigacdo ndo encontrou evidéncias para confirmar ou descartar

( ) Descartada — quando as evidéncias indicam claramente a correlagdo com outra causa




CENTRO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DO PIAUI - HEMOPI
| 4

FRM-IHP-001

( FORMULARIO REV. 02
l;_!ﬁmg\gpl FICHA DE INVESTIGACAO DE REACOES TRANSFUSIONAIS PAG: 5/6
AGUDAS '
TIPO DE INCIDENTE:
Imediato

( ) Reagdo Hemolitica Aguda Imune — RHAI

( ) Reacéo Febril Nao-Hemolitica - RFNH

( ) Reacao Alérgica leve

( ) Reacao Alérgica moderada

( ) Reacgédo Alérgica grave

( ) Sobrecarga volémica associada a transfuséo - TACO

( ) Contaminacao Bacteriana - CB

( ) Edema Pulmonar Nao-Cardiogénico/ TRALI

( ) Reacéo Hipotensiva relacionada a transfusao — HIPOT
( ) Dispnéia associada a transfuséo - DAT

( ) Dor aguda relacionada a transfusdo - DA

( ) Distarbio metabdlicos

( ) Hemdlise Nao-Imune

( ) Outros.
Especificar:

GRAVIDADE:

Grau:

( ) auséncia de risco de vida imediato ou a longo prazo ( ) risco de vida imediato

( ) morbidade a longo prazo ( ) morte

Ha suspeita de reagdo adversa aos produtos de saude empregados no procedimento?

( )sim
( ) néo
Em caso afirmativo, houve notificagdo? ( ) sim ( )nao

Em caso afirmativo, qual o N° da notificacdo de tecnovigilancia?

MEDICO HEMOTERAPEUTA RESPONSAVEL:
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AGUDAS

OBSERVAGCOES DO COMITE TRANSFUSIONAL:

NAO CONFORMIDADES ENCONTRADAS

ATUACAO DO COMITE TRANSFUSIONAL

ASSINATURA DOS MEMBROS DO COMITE: DATA: /




