SERUM HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA
FORMULARIO DE REGISTRO DE REAGAO TRANSFUSIONAL 6 GSH

FORMULARIO DE REGISTRO DAS REAGOES TRANSFUSIONAIS

Nome do paciente:

Registro hemoterapico:

|Data de nascimento: /__/

ABO/Rh: |PAI:

Prontuario: |Loca|:

Diagn6stico:

Médico responsavel:

Protocolo anterior: O sim [J ndo |Qua|(ais):

Tipo Numero GS PC Tipo Numero GS PC

Hora de inicio da transfus3o:

|Hora de término da transfusao:

SINAIS VITAIS PRE-TRANSFUSIONAIS:

PA: |Tax: |FC: | FR: |Sat 0O2:
SINAIS VITAIS NO ATO DA REACAO TRANSFUSIONAL:
PA: |Tax: |FC: | FR: |Sat 0O2:

DATA/HORA DA REACAO:

DESCREVER A REAGAO:

DETECTADO POR:

Tipo de reacgdo: (marcar intensidade - 1 leve, 2 moderada, 3 grave)

Febril ndo hemolitica
Anafilatica
Contaminacgao bacteriana
Alteracdo metabdlica

Alérgica
Edema pulmonar ndo cardiogénico
Sobrecarga volémica
Outros (especificar):

Conduta (especificar):

Protocolo hemoterapico:

Responsavel/carimbo:

Data: / /




