é i FORMULARIO DE REGISTRO DE TRANSFUSAO

FuNDAG A o | Coddigo: FRT-UC
Hemocentro

DE BRASILIA

Documento relacionado: Manual para
Unidades Conveniadas

Revisao: 0

Servigo/Agéncia Transfusional:

1. Paciente: Nome completo:

Nome da mae:

Sexo: ( )F ()M Data de nascimento: / / Grupo sanguineo (ABO/Rh):

2. Dados do hemocomponente:

Tipo de hemocomponente: N° da bolsa/doacéo:
ABO/Rh: Validade: / / Volume transfundido: () Total ( ) Aliquota: ml
3. Prova de compatibilidade:
() compativel ( ) incompativel —anexar copia do Termo de Responsabilidade Médica
() ndo realizada — Transfusdo de Emergéncia: anexar copia do Termo de Responsabilidade Médica
Responsavel pelos testes (home/matricula):
4. Sinais vitais: Pré-transfusional Pés-transfusional

Pressdo arterial

Frequéncia cardiaca

Temperatura °c

Frequéncia respiratéria

5. Dados da transfuséo: Indicacdo da transfusdo:

Inicio da transfusdo — data e hora: / / - as h: min

Término da transfusdo — data e hora: / / - as h: min
Transfusdo Completa: ( ) Sim () N&o — Interrompida ou reagdo transfusional
Responsavel pela transfusdo (nome/matricula):

6. Hemovigilancia: Reag&o transfusional: ( ) N&o ( ) Sim
Sinais e sintomas:

Condutas imediatas adotadas:

7. Observac0es gerais:

Devolver o formulario em até 72 horas apds transfusao;

Devolver bolsas infundidas parcialmente ou residuos de hemocomponentes por suspeita de reacao transfusional;

Todas as informacdes devem ser preenchidas de forma completa, legivel e sem rasuras;
Para hemocomponentes aliquotados, preencher um formulario por receptor e anexar todos os formularios
relativos a0 mesmo hemocomponente.




