FORMULARIO

TiTULO:
Formulario de Solicitagdo de Segmento
Fundagao CcODIGO: VERSAO: VIGENTE ATE:
Hemoceniro F 02 POP Gsat 01 0 28/02/2026
AGENCIA TRANSFUSIONAL: DATA:
PACIENTE:
DATA DE NASCIMENTO: GRUPO ABO/Rh:

DIAGNOSTICO/INDICACAO:

ESPECIFICACAO DO HEMOCOMPONENTE: o Filtrado o Irradiado o Recente

SOLICITO A DISPONIBILIZACAO DE SEGMENTOS DE CONCENTRADOS DE
HEMACIAS.

OBSERVACOES RELACIONADAS:
(Descreva aqui o uso de medicamentos, fenotipo do paciente ou qualquer informacgéo que direcione a

selecdo de bolsas).

Responsavel pela solicitagédo (AT):

Data: Hora:

Responsavel pela sele¢do dos segmentos:

Data: Hora:

ATENCAO:
1. Em cada solicitacdo s6 poderdo ser enviados no maximo 20 segmentos.
2. A Subsecao de Distribuicdo deve receber retorno sobre a compatibilidade das bolsas em até 5 horas apés

a separagdo dos segmentos.

Responsavel pela entrega (FHB) Responsavel pelo recebimento (AT)

Data/Hora:

Data/Hora:

Paginaldel



