E 7 a\ Data de nascimento: / /
o ‘ GSH Sexa: UM [IF Registro:

| ‘_; C oo ESPECIALESTA EM NEMOTERAPIA
DI CAMP Leito/Setor:

Se a etiqueta estiver disponivel. cole-a agu.

AUTORIZACAO PARA USD DE SANGUE RhD POSITIVO EM PACIENTE RhD NEGATIVO

Nome do Paciente:

Matricula ou Registro: Data da Transfusao: / Y,

Resultado da Pesquisa e ldentificacado de Anticorpos Irregulares:

Votiva da autorizacao:

Caonfirmo que autorizo a transfuséo de sangue RhD incompativel para o (a) paciente acima especificado(a).

Assinatura e carimbo do Médico Assistente

Assinatura e carimbo do Hemoterapeuta do Servico de Hemoterapia

VO1 (Marca/17)



