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AGENCIA TRANSFUSIONAL (ou HOSPITAL)

Em caso de Hospitais sem Agéncias Transfusionais, por favor preencher o NOME COMPLETO do paciente no

gual esta se devolvendo os Hemocomponentes:
DATA DA DEVOLUCAO: / /
1. Relacionar neste documento as bolsas ndo transfundidas e que serdo devolvidas pela agéncia para o Hemocentro Coordenador.
2. Preencher todos os campos, com letra de forma, com base nas informagdes do rétulo da bolsa.
3. Especificar o hemocomponente devolvido e o motivo de devolucédo de acordo com os codigos descritos no verso desta folha.
4. Encaminhar este documento juntamente com o(s) CONCENTRADOS DE HEMACIAS fisico(s) devolvido(s) e nao utilizado(s)

em, no maximo, 06 HORAS (no caso de Hospitais sem Agéncia Transfusional) ou 03 DIAS do prazo de validade (no caso
de Agéncias Transfusionais localizadas na Capital - Teresina) ou 07 DIAS do prazo de validade (no caso de Agéncias
Transfusionais localizadas no interior do Piaui).

5. Encaminhar este documento juntamente com o(s) CONCENTRADOS DE PLAQUETAS fisico(s) devolvido(s) e n&o utilizado(s)
em, no maximo, 24 HORAS apés serem liberadas pelo Hemocentro Coordenador (no caso de Agéncias Transfusionais
localizadas na Capital - Teresina).

6. Data da distribuicdo: data em que o hemocomponente foi retirado do Hemocentro Coordenador

7. Data da Validade: data de validade da bolsa de hemocomponente

8. Este documento deve estar obrigatoriamente preenchido frente e verso, no qual consta no verso da folha o
FORMULARIO DE TRANSPORTE DE HEMOCOMPONENTES.

Hemocglrﬂgonen te NUmero da Bolsa F@Eg) Data da distribuicéo Data da validade '(;/tle?/tc;\lll?ggg
Assinatura do Responsavel
COD. HEMOCOMPONENTE COD. HEMOCOMPONENTE
ST Sangue total HFE C. Hemacias fenotipado
STP Sangue total pediatrico HBF C. Hemacias leucorreduzido (buffy coat) fenotipado
CHA C. Hemacias de Doagédo Autdloga HFF C.Hemécias filtrado e fenotipado
CH C. Hemacias HFFP C.Hemacias filtrado e fenotipado pediatrico
CHP C. Hemacias pediatrico HFFL C.Hemécias filtrado, fenotipado e lavado
CHB C. Hemacias leucorreduzido (buffy coat) PFC Plasma Fresco Congelado
CHBP C. Hemacias leucorreduzido (buffy coat) pediatrico PFCP Plasma Fresco Congelado pediatrico
CHF C. Hemacias filtrado CRIO Crioprecipitado
CHFP C. Hemacias filtrado pediatrico CP C. Plaquetas
CHFIP C. Hemacias filtrado e irradiado pediatrico CPLB C Plaquetas leucorreduzido (buffy coat)
CHL C. Hemacias lavado PPBF Pool de plaquetas (buffy coat) filtrado
CHLP C. Hemacias lavado pediatrico PPFP Pool de plaguetas (buffy coat) filtrado pediatrico
CHBV C. Hemacias de baixo volume CPAF C. Plaquetas Aférese
CHFL C. Hemacias filtrado e lavado CPAP C. Plagquetas Aférese pediatrico
MOTIVOS DE DEVOLUCAO DE BOLSAS
01 |[HEMOLISE 06 | BOLSA ROMPIDA
02 |LIPEMIA 07 | TRANSFUSAO SUSPENSA APOS ABERTURA DE SISTEMA
03 |FORA DO PRAZO DE VALIDADE 08 | TRANSFUSAO SUSPENSA COM SISTEMA FECHADO INTEGRO
HEMOCOMPONENTE NAO UTILIZADO NO PERIODO DE ESTOQUE NA
04 | TRANSPORTE INADEQUADO 9 | ATou DEVOLUCAO DE RESERVA CIRURGICA DE HOSPITAISQSEM AT
05 |ARMAZENAMENTO INADEQUADO 10 | OUTROS (ESPECIFICAR)
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1- IDENTIFICACAO GERAL:
DADOS DO DESTINATARIO

DADOS DO REMETENTE

Nome: Centro de Hem'ato,logia e Hemoterapia do
Piaui -HEMOPI
End.: R. Primeiro de Maio, 235 - Centro (Sul)
Setor:
Fone: (86) 3221-8320 / 3221-8319 ( )

2- PREPARO DA CAIXA:

Especificacdo da Caixa

Categoria do Material Biolégico Transportado

05 Litros 06 Litros Categoria A UN2814
12 Litros 14 Litros Categoria B UN3373
45 Litros 66 Litros Espécime Humana de Risco Minimo

Outras Litragens:

Material Bioléaico Isento

Temperatura na saida: (°C) no momento | Quantidade de Gelo Reciclavel: kg

Termdmetro: [ ]Laser [ ]Méx. e Min. Data: / / Horéario:

Cédigo do termdmetro: Responsavel:

3- QUANTIDADES DO MATERIAL E CONDICOES DE TRANSPORTE:

Qtde. Amostra para diagnéstico Qtde. Hemocomponentes/ Hemoderivados
Sorologia (1 a 10°C) CP e ST (20 a 24°C) p/ producéo de CP
Imunohematologia (1 a 10°C) CH e ST/EXSANGUINEO (1 a 10°C)
Hematologia (1 a 10°C) PFC (< -5°C) e CRIOPRECIPITADO
NAT (1 a 10°C) Fracdo de CH e PFC (1 a 10°C)

HLA (1 a 10°C) p/ Redome. Procoagulante (2 a 8°C)
4- IDENTIFICACAO DE TRANSPORTE:
Tipo: [ ] Veiculo Oficial [ ]Onibus [ ]Aéreo [ ]Outros:
Intercorréncias no Transporte? [ ]Sim [ ]Nao Caso sim, especificar:
Data / / Horario: Responsavel:
5- RECEBIMENTO DA CAIXA:
Temperatura na Chegada: Momento °C. Méaxima °C. Minima °C.
Data / / Horario: Responsavel:




