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PREENCHIMENTO NO HOSPITAL
HOSPITAL: TELEFONE:
PACIENTE (NOME COMPLETO): DATA DE NASCIMENTO:
N° PRONTUARIO: SEXO: Omasculino 0 feminino RT:
DIAGNOSTICO CLINICO: NOTIVISA:
INDICAGCAO DA TRANSFUSAO:
TRANSFUSOES PREVIAS: 0 até5 0O entre5e 10 Oentre10e20 O maisde20 O nao houve 0O ignorado
DATA E HORARIO DA TRANSFUSAO: DATA E HORARIO DA REACAO:
SINAIS VITAIS
PRE TRANSFUSIONAIS |PA.: Temperatura: Pulso: Frequéncia resp: Sat.0,
POS TRANSFUSIONAIS (PA.: Temperatura: Pulso: Frequéncia resp: Sat.0,
HISTORIA DE REACOES TRANSFUSIONAIS PREVIAS: O sim O nio O ignorado
HEMOCOMPONENTE: N° DOAGAO N° SUS VOLUME
0 Filtrado 0O Lavado 0O Irradiado Prescrito: Infundido:
MANIFESTAGOES CLIiNICAS/LABORATORIAIS DA REAGAO TRANSFUSIONAL
0 CALAFRIOS 0 FEBRE 0 ERITEMA
0O NAUSEAS 0 CIANOSE 0 HEMOGLOBINURIA
1 DOR ABDOMINAL 0 CIVD O ICTERICIA
1 DOR LOMBAR O DISPNEIA O URTICARIA
C DOR MMII 0 EDEMAAGUDO DE PULMAO (TRALI) 0 VOMITOS
1 DOR MMSS O HIPERTENSAO 0 TAQUICARDIA
[l CHOQUE 0 PRURIDO 0 OUTROS ESPECIFICAR:
OBSERVACOES:
RESPONSAVEL PELAS INFORMAGOES: ASSINATURA/CARIMBO:
CONDUTA CLIiNICA ADOTADA
MEDICO RESPONSAVEL: ASSINATURA/CARIMBO:
RECEBIMENTO NO HEMEPAR
0 Amostra paciente |0  Hemocultura Paciente |0  Bolsa 0 Hemocultura Bolsa
RESPONSAVEL ASSINATURA/CARIMBO: DATA: HORA:
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PREENCHIMENTO NO HEMEPAR

ANALISES NA AMOSTRA DO PACIENTE

Pré-transfusional

Pés-transfusional

ABO/Rh

PESQUISA DE ANTICORPOS IRREGULARES

ANTICORPO(S) IDENTIFICADO(S)

PROVA DE COMPATIBILIDADE

COOMBS DIRETO

ELUATO

ANTICORPO(S) IDENTIFICADO(S) NO ELUATO

ANALISES NO HEMOCOMPONENTE

ABO/Rh

TESTE DE HEMOLISE

INSPECAO VISUAL DA BOLSA 0O Normal O Anormal O Na&o realizada/ indisponivel
ANORMALIDADE:

RESPONSAVEL ASSINATURA/CARIMBO: |DATA: HORA:
HEMOCULTURA DO PACIENTE

0 Nao realizada O Inconclusiva O Negativa 0O Positiva Microorganismo:
HEMOCULTURA DO HEMOCOMPONENTE

0 Nao realizada 0 Inconclusiva O Negativa 0 Positiva Microorganismo:
RESPONSAVEL ASSINATURA/CARIMBO: |DATA: HORA:

PREENCHIMENTO PELO MEDICO HEMATOLOGISTA DO HEMEPAR

GRAU DE CORRELAGCAO COM A TRANSFUSAO:

0 CONFIRMADA O PROVAVEL 0 POSSIVEL O IMPROVAVEL 00 DESCARTADA 0 INCONCLUSIVA
REAGAO TRANFUSIONAL
Imediata (até 24 horas) Tardia (ap6s 24 horas)
O REAGAO HEMOLITICAAGUDA O Leve 0O Moderada 0O Grave |0 REAGAO HEMOLITICA TARDIA
O REAGAO FEBRIL NAO HEMOLITICA O Leve 0O Moderada U Grave |0 DOENGA DO ENXERTO CONTRA HOSPEDEIRO
0 REAGAO ALERGICA 0 Leve O Moderada O Grave |O ALOIMUNIZACAO
0 SOBRECARGA VOLEMICA 0 Leve O Moderada O Grave |0 PURPURAPOS TRANSFUSIONAL
0 CONTAMINAGAO BACTERIANA 0 Leve 0O Moderada [ Grave |0 OUTRAESPECIFICAR:
SASSI%“&%EI%%,}?S:S NAO 0 Leve 0O Moderada O Grave
O REAGAO HIPOTENSIVA 0 Leve [ Moderada O Grave
0 HEMOLISE NAO IMUNE O Leve [ Moderada O Grave
0 DORAGUDAASSOCIADA A TRANSFUSAO 0 Leve O Moderada 0O Grave
0 DISPNEIAASSOCIADA A TRANSFUSAO 0 Leve 0O Moderada O Grave
O DISTURBIO METABOLICO 0 Leve [ Moderada O Grave

RESPONSAVEL PELAS INFORMACOES:

ASSINATURA/CARIMBO:

CONDUTA CLINICA RECOMENDADA

MEDICO RESPONSAVEL:

ASSINATURA/CARIMBO:




