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	ABO/RhD do Receptor:

____________________
	Data programada da transfusão:
_______________________

	NOME DO RECEPTOR (civil):_______________________________
_________________________________________________________________

	Data de Nascimento:                                    
	Sexo:
	

	Hospital:
	
	

	Prontuário:
	Enfermaria:
	Leito:

	Nº da Bolsa:

	Hemocomponente:                                                          Volume: 

	ABO/RhD da Bolsa:

	Resp. pelos testes:

	Data:
	Hora:

	Observação: Em caso de paciente ABO/RhD indeterminado, na amostra atual, será enviado hemocomponente conforme grupo sanguíneo registrado no histórico transfusional do paciente, exceto para paciente transplantado. Nesse caso, o RT deve ser comunicado para decidir qual o grupo sanguíneo da bolsa a ser liberada.

	TESTE DE COMPATIBILIDADE
(   ) Compatível    (   ) Incompatível*    (   ) Emergência* (sem teste compatibilidade)

*transfusão autorizada pelo médico responsável e pelo médico hemoterapeuta    
PESQUISA DE ANTICORPOS IRREGULARES (PAI): (  ) Positiva   (  ) Negativa

	Resp. pela liberação da bolsa:

	Data:
	Hora:


	ANTES DE INICIAR ESTA TRANSFUSÃO VERIFICAR INSTRUÇÕES NO VERSO

	Resp. pela infusão (enfermagem):


	Data:
	Hora início:


               
                VERSÃO 08 – AGOSTO / 2020
	ANTES DE INICIAR ESTA TRANSFUSÃO VERIFIQUE:
1. Identificar adequadamente o receptor;
2. Transfundir somente mediante prescrição médica; 

3. Conferir os resultados dos exames que aparecem no rótulo da bolsa;
4. Utilizar equipo de infusão específico para transfusão; 

5. Não adicionar e nem infundir conjuntamente a medicamentos ou soluções não isotônicas;  

6. Verificar e informar o serviço de hemoterapia sobre qualquer efeito adverso imediato. 
Ciente, ______________________________________________________
Assinatura do responsável pela infusão

	Transfusão pediátrica:

Volume enviado: __________ mL + _________ mL= __________ mL
                                       (Vol. Solicitado)      (Vol. Equipo)      (Vol. Enviado)


	Transfusão de plaquetas (CP) ou crioprecipitado (CRIO):

	Nº da bolsa
	Hemocomponente
	ABO/RhD
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