SERUM HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA 6 GSH

FORMULARIO DE LIBERAGAO DE SANGUE INCOMPATIVEL

LIBERACAO DE CONCENTRADO DE HEMACIAS INCOMPATIVEIS

Nome do Paciente:

Matricula ou Registro: Data da Transfus&o:

Diagnostico:

Descricdo de Incompatibilidade:

Confirmo que autorizo a transfusdo de sangue incompativel para o paciente acima
especificado.

Assinatura e carimbo do médico assistente

Assinatura e carimbo do Hemoterapeuta do SERUM Hematologia e Hemoterapia.




