
 

 

 
SERUM HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA 

FORMULÁRIO DE REGISTRO DE REAÇÃO TRANSFUSIONAL 

 

 

 

  FORMULÁRIO DE REGISTRO DAS REAÇÕES TRANSFUSIONAIS  

 
Nome do paciente: 

Registro hemoterápico: Data de nascimento: / /   

ABO/Rh: PAI: 

Prontuário: Local: 

Diagnóstico: 

Médico responsável: 

Protocolo anterior: sim não Qual(ais): 
 

Tipo Número GS PC Tipo Número GS PC 

        

        

        

        
 

Hora de início da transfusão: Hora de término da transfusão: 

SINAIS VITAIS PRÉ-TRANSFUSIONAIS: 

PA: Tax: FC: FR: Sat O2: 
 

SINAIS VITAIS NO ATO DA REAÇÃO TRANSFUSIONAL: 

PA: Tax: FC: FR: Sat O2: 

DATA/HORA DA REAÇÃO: DETECTADO POR: 

 
DESCREVER A REAÇÃO: 

 

 

 

 

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

Febril não hemolítica Alérgica 

Anafilática Edema pulmonar não cardiogênico 

Contaminação bacteriana Sobrecarga volêmica 

Alteração metabólica Outros (especificar):    

 

Conduta (especificar): 

 

Protocolo hemoterápico: 

 

Responsável/carimbo: Data: / /   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


