HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE SHT
MEDICINA DE MARILIA - HCFAMEMA
Sistema de Gestéo da Qualidade Reviséo: 02
HCFAMEMA Solicitacdo de Hemocomponentes para Transfusdo Pagina: 1/1
Revisado em 01/09/2022
Servigo solicitante: Telefone/Ramal
Funcionario da Instituicao Solicitante: Cidade: Data:
/ /
Nome do Paciente (completo e sem abreviacgdes):
N° Registro Hospitalar: Ne. Identidade (RG) / Orgéo Expedidor: CNS - Cartdo Nacional de Satide
Raca/Cor: 01 ( )Branca 02( ) Negra 03 | Sexo: Data Nascimento: ABO/Rh Peso: | HT: HB:
( ) Parda 04 ( ) Amarela 05 ( ) Indigena
99 () Sem informagé&o ( YMasc. ( )Fem. | ___ /____[/______
Nome do Pai: Nome da Mae:
Endereco de residéncia:
Rua Ne.:
Bairro: CEP: Municipio: UF:
Fone de Residéncia: () Celular: ()
E-mail:
Diagndstico:
() SUS—AIHNe Indicacgéao:
() Particular

() Convénio. Qual?

Informacdes importantes para solicitacdes

Hemocomponentes Unidades| ml ; o
de procedimentos Imunohematolégicos

Concentrado Hemacias Tem transfusao anterior ?:

( )N&do ( ) Sim. Quando / /

Concentrado Hemécias Lavadas

. gestacodes: i 3 30 sei
Concentrado Hemaécias Filtradas Teve gestagbes: ( )Sim ( )Nao ( )Naose

Testes pré-transfusionais: ABO/Rh:

Concentrado Hemécias Filtradas e Lavadas

Coombs Direto: ( ) Positivo () Negativo

Concentrado Hemaécias Filtradas e Irradiadas PAL I i AC
Concentrado Hemécias Lavadas e Irradiadas Leitura
. . . ) Imediata
Conc. Hemacias Filtradas, Lavadas e Irradiadas AGH
Concentrado Plaquetas
Concentrado Plaquetas Irradiadas Medicamentos em uso: (se necessario use 0 verso)

Concentrado Plaquetas por Aférese Irradiadas

Plasma Fresco Congelado

Crioprecipitado

Outros:

IAl (Identificagcd@o de anticorpos irregulares) e/ou

Carimbo com Nome, CRM . ©
Observagdes: (se necessario use 0 verso)

legivel e assinatura do
médico do servigo de
hemoterapia solicitante.

e Serao atendidas somente as requisigdes corretamente preenchidas e assinadas por médicos.

e As solicitacbes de hemocomponentes com necessidade de exames imunohematoldgicos complementares
serdo atendidos com tempo minimo de 12 horas a partir da entrega no Laboratério de Imuno-hematologia do
Hemocentro.

Campos para Uso Exclusivo do Hemocentro de Marilia

N° da guia de solicitagao: Responsével saida dos hemocomponentes: Data:




