Destacar coédigo de barras

o GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
S N ) do hemocomponente do
FUNDACAO HEMOCENTRO DE BRASILIA - -
B ouN DN e Ko Cartao de Transfusao e
Hemocentro Assessoria da Hemorrede - ASHEMO .
DEBRASILIA afixar neste local

FORMULARIO DE REGISTRO DE TRANSFUSAO

Servico/Agéncia Transfusional:

1. Dados do paciente:
Nome completo: Sexo:( )F ( )M
Nome da mae:

Data de nascimento: / / Grupo sangtiineo (ABO/Rh):

Diagndstico médico:

2. Dados do hemocomponente:

Tipo de hemocomponente: N¢ da bolsa/doacéo:

ABO/Rh: Validade: / / Volume transfundido: ( ) Total ( ) Aliquota: ml

3. Prova de compatibilidade:
Prova cruzada: ( ) compativel ( )incompativel —anexar cdpia do Termo de Responsabilidade Médica

( ) ndorealizada — Transfusdo de Emergéncia: anexar copia do Termo de Responsabilidade Médica
Responsavel pelos testes (nome/matricula):

4, Sinais Vitais:

Pré-transfusional Pdos-transfusional

Pressdo arterial

Pulso

Temperatura °C

5. Dados da transfusdo:

Indicacdo da transfusao:
Médico solicitante (nome/assinatura/CRM):

Inicio da transfusdo — data e hora: / / -as h: min

Término da transfusdo — data e hora: / / -as h: min

Responsavel pela transfusdo (nome/matricula):

6. Hemovigilancia:
Reacdo transfusional: ( ) Ndo ( ) Sim — Descreva abaixo os sinais, sintomas e a conduta adotada

7. Observagoes:

ORIENTACOES:
1. Todas as informagdes devem ser preenchidas de forma completa, legivel e sem rasuras;
2. Na ocorréncia de qualquer evento adverso antes, durante ou apods a realizacdo da transfusdo, entrar em
contato com o Nucleo de Distribuicdao da Fundagdao Hemocentro de Brasilia, telefone: 3327-4445.
3. Para hemocomponentes aliquotados, preencher um formulario por receptor e anexar todos os formularios
relativos ao mesmo hemocomnonente.

Formuldrio de Registro de Transfusdo — FRT. MANUAL DAS UNIDADES ASSISTIDAS, versdo vigente.




