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ESPECIALESTA EM HEMOTERAPIA LEiED;’ISEZI_’IF:

Se 8 etigueta estwer I|I!.|.IIII|'.IH|. cole-a s

FORMULARIO PARA TRANSFUSAO INTRAOPERATORIA
CONCENTRADO DE HEMACIAS / PLASMA FRESCO
Procedimento Transfusional:

Horério de Inicio: Horério de Término:

Intercorréncias transfusionais? () ndo ( )sim

Em caso de intercorréncias transfusionais, relatar abaixo:

Data: / /
Assinatura e carimbo
Cole aqui a etiqueta da bolsa transfundida
PREENCHIMENTO PELO SERVICO DE HEMOTERAPIA
Transfusionista ciente da transfusdo em centro cirurgico no dia / / as

Colaborador (carimbo e assinatura):

PROTOCOLO DE HEMOVIGILANCIA

Busca ativa de reacéo transfusional — 24h Data / / Hora :

Apresentou sinais ou sintomas de reagdo? [1Sim [ N&do Quais?

Responsavel (carimbo e assinatura):




