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L_L' SOLICITACAO DE HEMOCOMPONENTES
REGIONAL
Av. Rui Barbosa, 158 - Centro - Cep: 37.002-140 - Varginha/MG - Fone: (35) 3690-2800 - Fax: (35) 3690-2824
IDENTIFICACAO, DADOS CLINICOS E INDICACOES DE TRANSFUSAO
Paciente:
Sexo: Idade: Peso: Data de Nascimento. : / /

Nome da Mae:

Endereco: Ne° Complemeto
Bairro: CEP: TEL: ()
Prontuario: Apto/Leito: Raga / Cor / Etnia:
Municipio de residéncia :
Internagao:
[] SIH-sUS - N° AIH
[ ] conveénio: Registro:
[ Particular
Hemoglobina: g/dL  Hematécrito: % Plaquetas: /mm3
Recebeu transfusdo? [INAO[SIM | Quando?(ultima) | Onde?

Reac&o transfusional? [JNAO [JSIM | Tipo:

Quantas gestacdes? G P__A

Diagnésticos e indicagao clinica:

Disturbio de coagulagdo? [LINAC LIsIM | Qual:

Solicitou doadores: CINAO []sSIM

REQUISICAOQ (VIDE VERSO)

ESPECIFICACAO DO COMPONENTE TIPO DE ATENDIMENTO / TRANSFUSAO
O atendimento a esta solicitagio dependera dos estoques de sangue disponiveis PROGRAMADA
Anci ; 2 ia di ihili (acima de 24 horas)
na Agéncia Transfus!o.nal (AT?. Caso na? haja dlspomblh.(jafie de al'gu.r?n URGENTE ROTINA RESERVA
hemocomponente especifico solicitado, o0 médico da AT avaliara a possibilidade Data: /. . *
de adequacao do atendimento. (em 3 horas) (em 24 horas) CIRURGICA
Hora: :
|:| CLASSIFICACAO SANGUINEA + PESQUISA DE ANTICORPOS IRREGULARES (CS + PAI) ora
[ ] CONCENTRADO DE HEMACIAS [] besteucocitado [ irradiado ml ml ml ml
(300ml) [] Fenotipado [ JLavado
CONCENTRADO DE PLAQUETAS
D Q DDesIeucocitado D Irradiado Unid. Unid. Unid. Unid
[ ] PLASMA FRESCO CONGELADO (200ml) ml ml ml ml
[[] crioprecipiTADO Unid. Unid. Unid. Unid.
Em caso de duvidas na solicitag¢do do hemocomponente, consulte o médico da Agéncia Transfusional.
[_1* ciRurRGIA / / AS H | CIRURGIA PROPOSTA:
|:] TRANSFUSAO DE EMERGENCIA — SEM TESTES PRE-TRANSFUSIONAIS (IMPORTANTE: VIDE VERSO) ML DE CONCENTRADO DE HEMACIAS
MEDICO SOLICITANTE: (Nome legivel / CRM ou Carimbo) ASSINATURA: DATA: / /
HORA: :

RECEBIDO POR: DATA: / / HORA:

Transfusional, 14/11/2024.
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SOLICITACAO DE HEMOCOMPONENTES

ORIENTAGCOES HEMOTERAPICAS E DE REQUISICAO PARA TRANSFUSAO DE EMERGENCIA, SEM TESTE DE COMPATIBILIDADE

De acordo com a Portaria MS n°® 5/2017, devido a gravidade do estado de salde e risco de morte por atraso ou nao transfusdo no paciente
identificado, AUTORIZO a liberacdo dos hemocomponentes prescritos antes do término dos testes pré-transfusionais. Declaro estar ciente dos riscos e
possiveis consequéncias advindas dessa transfusao. ASSINATURA OBRIGATORIA PARA ATENDIMENTO A SOLICITACAO!

Médico requisitante, ciente e de acordo:

NOME E CRM LEGIVEIS (OU CARIMBO) E ASSINATURA

DESCRICAO DOS HEMOCOMPONENTES

COMPONTENTE

INDICACAO

Concentrado de hemacias (CH)

Restabelecer a capacidade de transporte de Oy e
a massa eritrocitaria.

CH desleucocitado

RN, pacientes politransfundidos, hemoglobinopatias,

exsanguineo-transfuséo, pacientes CMV negativos,

candidatos a TMO ou c/ reagdes febris recorrentes,
transfusao intra uterina.

CH lavado

Pacientes que apresentam reacdes alérgicas graves

CH com camada leuco-plaquetaria removida

Pacientes que apresentam reagdes alérgicas ou reagdes febris

CH Irradiado

Pacientes submetidos a transplante de medula ¢ssea,
transfusao intrauterina, exsanguineo- transfusao, RN < 1200 g,
aplasia de medula 6ssea, doador consanduineo.

Concentrado de plaquetas (CP)

Sangramento ativo com plaquetopenias por deficiéncia medular
ou trombocitopatias congénitas. Preparo para procedimentos
invasivos em pacientes plaquetopénicos.

Plaquetaferese (CPAF)

Politransfundidos, refratarios a CP, candidatos a
TMO, reagao transfusional febril, pacientes CMV
negativos

Pool de Conc. de Plagquetas

Uma bolsa equivale a dose terapéutica para adulto (>40 Kg) de
conc. de plaquetas

CP desleucocitado

Indicagbes semelhantes ao CH desleucocitado

CP irradiado

Indicagbes semelhantes ao CH irradiado.

Plasma fresco congelado (PFC)

Sangramento ativo ou preparo pré operatério na deficiéncia de
fatores de coagulacéo.

Crioprecipitado (CRIO)

COMPOSICAO VOLUME APROX.
Hemacias; plasma em pequeno
volume; 2000-3 000 x 108 leucécitos 270 ml
residuais
Hemacias; < 1x108 leucocitos residuais; 250 ml
Hemadcias, proteinas < 0,5 g/ unidade,
SF 0.9% 250 ml
Hemacias, < 1200 x108 leucécitos 270 ml
residuais, solucdo aditiva
Hemacias; plasma em pequeno volume; 270 ml
linfécitos Tresiduais inativados
> ‘5,5x1010 de plaquetas / unidade;
plasma, < 200 x 108 leucécitos e 40-70ml
hemacias residuais
>3.0x101" plaguetas;< 1x108 2200 mil
leucdcitos residuais; plasma
>3.0x1011 plaquetas; 250 x 108 300 ml
leucécitos T residuais; plasma
6
<1x10° leuc (pogl ou CPAF) ou < 0,83 x Vide acima
10° leuc (CP)
Linfécitos T residuais inativados Vide acima
Todos os fatores da coagulagéo 2150 ml
sanguinea _
80 a 100 Ul de fator VIII, 20% a 30% de
fator XIIl, 150 a 300 mg de fibrinogénio, 10 - 20 ml
40% a 70% de fator von Willebrand.

Reposigao de fator Von Willebrand (quando o concentrado
especifico ndo é disponivel) e de fibrinogénio.

ESPAGCO RESERVADO EXCLUSIVAMENTE PARA USO DA AGENCIA TRANSFUSIONAL

HEMOCOMPONENTES ABO/Rh(D) NUMERACAO DAS BOLSAS
RESPONSAVEL PELA COLETA: DATA: / / o )
N° da amostra:
RESPONSAVEL PELOS TESTES: DATA: / /
; N PAl1e2: PC:
RESPONSAVEL PELA CONFERENCIA: DATA: / /
FATURAMENTO DE EXAMES: DATA: / / TAD: AC:

Elaboragéo: Ruan Augusto Domiciano de Assis, 01/08/2020.Revisédo: Ndo informado.,Ndo informado..Aprovagéo: Ricardo David Frota - RT Ag
Transfusional, 14/11/2024.




