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Entidade Juridica:

Paciente:

Pai:

omes Completos
(sem abreviagdes)

Méae:

N°. Documento Identidade (RG):

Sexo:

( )YMasc. ( )Fem.

Data de Nascimento:

/

/

Tip. ABO/Rh:

N° RG Hospitalar:

( )sus

() Particular

( ) Convénio Qual:

Instrugbes Gerais:

1 - Favor preencher todos os campos a maquina ou com letra de forma legivel e sem abreviagoes.
2 - Este documento deveréa conter o carimbo e assinatura do médico responséavel pelo servico de hemoterapia do hospital.
3 - Encaminhar este formulario semanalmente ao setor de Fracionamento e Estoque de Hemocomponentes - Hemocentro de Marilia.

Nome do Hemocomponente TIPO ABO/Rh Data da Transfusédo Horério de inicio da transfusdo Horario do final da transfuséo
N° da Bolsa FLAG Observacoes/Reacdes Transfusionais
Nome do Hemocomponente TIPO ABO/Rh Data da Transfusdo Horario de inicio da transfuséo Horario do final da transfusédo
N° da Bolsa FLAG Observacoes/Reacdes Transfusionais
Nome do Hemocomponente TIPO ABO/Rh Data da Transfusdo Horario de inicio da transfuséo Horario do final da transfusédo
N° da Bolsa FLAG Observacées/Reacdes Transfusionais
Nome do Hemocomponente TIPO ABO/Rh Data da Transfusdo Horério de inicio da transfusdo Horario do final da transfusédo
N° da Bolsa FLAG Observacdes/Reagdes Transfusionais
Nome do Hemocomponente TIPO ABO/Rh Data da Transfusdo Horario de inicio da transfusao Horario do final da transfusdo
N° da Bolsa FLAG Observacoes/Reacdes Transfusionais
Nome do Hemocomponente TIPO ABO/Rh Data da Transfusdo Horario de inicio da transfusdo Horario do final da transfusdo
N° da Bolsa FLAG Observagdes/Reacdes Transfusionais
Nome do Hemocomponente TIPO ABO/Rh Data da Transfusdo Horério de inicio da transfusdo Horério do final da transfuséo

/

/

N° da Bolsa

FLAG Observagdes/Reacdes Transfusionais

OBSERVACOES: Reacdes Transfusionais

Médico (Carimbo e Assinatura)

SUNNE ST I o

Reacéao febril ndo hemolitica
Reacéo alérgica leve

Reacéo alérgica moderada
Reacéo alérgica grave
Chogue/Contaminacéo bacteriana

6. Sobrecarga volémica
7.
8.
9

10. Outras (Especificar)

Reacdo hemolitica aguda(especificar causa)
Reacédo hemolitica tardia
Alteragdes metabdlicas




