
 

SOLICITAÇÃO DE HEMODERIVADOS (CIRURGIAS DE EMERGÊNCIA) 
Versão 

03 

 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
   

Paciente: _________________________________________________________   
 
 
 

COLE A ETIQUETA AQUI 

Data de nascimento: _____/_____/_____       Convênio: ___________________  

Cirurgia Proposta: _________________________________________________  

Especialidade: _____________________________________________________ 

Equipe Cirúrgica: ___________________________________________________  

Data: ______/______/______    Hora: ______:_______   

 

HEMOCOMPONENTE QUANTIDADE 

Concentrado de Hemácias Filtrado  

Concentrado de Plaquetas Filtrado  

Concentrado de Plaquetas por Aférese Filtrado  

Plasma Fresco Congelado  

 

Assinatura do Responsável pelo Preenchimento: ________________________________________________________________ 

Nome do Médico Solicitante: ________________________________________________________________________________ 
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