GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL )

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUQE
FUNDACAO HEMOCENTRO DE BRASILIA

FUNDAGA®

Hemocentro

DEBRASILIA

FORMULARIO DE VISITA POS-TRANSFUSIONAL

Hemovigilancia

REGISTRO DE VISITA POS-TRANSFUSIONAL

1. IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome do Paciente:

Data de nascimento:

/ | Sexo:

O Masculino O Feminino O Ignorado

Numero SES:

. DADOS DA TRANSFUSAO

Diagndstico e indicagdo da transfusao:

Tipo de N2 da bolsa e ABO/Rh | ABO/Rh Prova Data e hora da Transfusdo
hemocomponente validade BOLSA |PACIENTE| cruzada transfusdo interrompida? (S/N)
(+/-)
Tipo Hemocomponente SSVV antes: SSVV apds:
CH - Concentrado de hemacias CG -Concentrado de granuldcitos T: T:
CP - Concentrado de plaquetas g_lf{RIOS—Crioprchpiltado dtuid PA: PA:
PFC - Plasma fresco congelado T>anguetotal reconstituido FC: FC
POT - Plasma - outro tipo FR: FR
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Intercorréncias durante ou apds a transfusao? (
o0 ocorrido abaixo:

) Ndo. (

) Sim. Assinale as manifestacGes apresentadas e relate

) Febre () Cianose de extremidades
) Calafrios () Cianose central

) Tremores () Prurido

) Hipotensdo () Papulas

) Dificuldade respiratdria () Urticaria

) Tosse

) Dor toracica

) Rouquidao () Dor abdominal

) Hematuria () Dor no local da pungdo
) Cefaléia () Ndausea

) Taquicardia () Vvoémito

) Inquietacdo, ansiedade () Outro:

Fornecimento das informacgdes: (

) paciente (

) familiar/acompanhante (

) servidor:

Data e hora da visita:

Nome e matricula do profissional responsavel pela visita:

Assinatura:

Obs.: Caso o paciente apresente uma ou mais manifestagbes clinicas adversas associadas & transfusdo, a
suspeita de reagdo transfusional deverd ser investigada. Caso a notificacdo ainda ndo tenha sido registrada e
enviada espontaneamente a agéncia transfusional, preencha o Formuldrio de Reacdes Tranfusionais para que
se procedam as etapas de investigac@o e notifica¢do a vigilGncia, quando cabivel.




