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	NOTIFICAÇÃO

	01
	Nº DA FICHA: 


	02
	DATA DA NOTIFICAÇÃO: 

	03
	TIPO DE EVENTO ADVERSO TRANSFUSIONAL:  (   ) imediato  (   ) tardio  


	04
	TIPO DE TRANSFUSÃO: (  ) homóloga  (  ) autóloga

	IDENTIFICAÇÃO

	05
	PACIENTE ( NOME COMPLETO)

	06
	DATA DE NASCIMENTO:



	07
	NOME DA MÃE



	08
	Nº PRONTUÁRIO  /  Nº DO CARTÃO SUS


	09
	SEXO: (  ) masculino

          (  ) feminino

	10
	DIAGNÓSTICO CLÍNICO (descrição e/ou CID de internação):



	HISTÓRIA TRANSFUSIONAL



	11
	INDICAÇÃO DA TRANSFUSÃO: 



	12
	TRANSFUSÕES PRÉVIAS: (   ) ATÉ 5 (   )ENTRE 5 E 10 (   )ENTRE 10 E 20 (   )MAIS DE 20 (   )Qte. ignorada (   )NÃO HOUVE (   ) IGNORADO



	13
	HISTÓRIA DE INCIDENTES TRANSFUSIONAIS PRÉVIOS: (   ) Sim  (   ) Não   (   ) Ignorado



	

	HEMOCOMPONENTES RELACIONÁVEIS COM A NOTIFICAÇÃO 


	14
	TIPO DE HEMOCOMPONENTE
	15
	Nº DO HEMOCOMPONENTE
	16
	DATA DE 

EXPIRAÇÃO
	17
	DATA DA ADMINISTRAÇÃO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	

	LOCAL ONDE FOI REALIZADA A TRANSFUSÃO



	18
	UNIDADE DE SAÚDE: 



	19
	ESPECIFICAR O SETOR:



	
	(   ) CENTRO CIRÚRGICO
	(   ) TRANSPLANTE MEDULA OSSEA
	(   ) PEDIATRIA

	
	(   ) RECUPERAÇÃO PÓS OPERATÓRIA
	(   ) MEDICINA INTERNA
	(   )NEONATOLOGIA

	
	(   ) CENTRO OBSTÉTRICO
	(   ) CLÍNICA CIRÚRGICA
	(   ) HEMATOLOGIA

	
	(   ) EMERGÊNCIA
	(   ) CTI
	(   ) AMBULATÓRIO DE TRANSFUSÃO

	
	(   )TRANSFUSÃO DOMICILIAR
	(   ) OUTROS ESPECIFICAR: 

	20
	DATA DA OCORRÊNCIA DO EVENTO ADVERSO TRANSFUSIONAL: 
	21
	HORA: 



	

	22
	MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS/LABORATORIAIS DO INCIDENTE TRANSFUSIONAL



	
	(   ) CALAFRIOS 
	(   )TAQUICARDIA
	(   ) VÔMITOS

	
	(   ) FEBRE
	(   ) INQUIETAÇÃO / ANSIEDADE
	(   ) PLAQUETOPENIA

	
	(   ) PRURIDO
	(   ) DOR LOMBAR
	(   ) ERITRODERMIA DISSEMINADA

	
	(   ) URTICÁRIA
	(   ) HEMOGLOBINÚRIA
	(   ) ERUPÇÃO BOLHOSA

	
	(   ) DISPNÉIA
	(   ) CHOQUE
	(   ) ICTERÍCIA / ALT.FUNÇÃO HEPÁTICA

	
	(   ) CIANOSE
	(   ) CIVD
	(   ) DIARRÉIA AGUDA INTENSA

	
	(   ) HIPERTENSÃO ARTERIAL
	(   ) HIPOTENSÃO ARTERIAL
	(   ) SOBRECARGA DE FERRO

	
	(   ) EDEMA AGUDO DE PULMÃO
	(   ) NÁUSEAS
	(   ) ALOIMUNIZAÇÃO

	         (   ) OUTROS ESPECIFICAR:
	

	

	23


	DESCRIÇÃO DO EVENTO ADVERSO (IMPORTANTE! informe a doença de base, as condições clínicas do paciente ANTES da transfusão, o intervalo de tempo entre o início da transfusão e o início dos sinais e sintomas, os DADOS VITAIS PRÉ E PÓS TRANSFUSIONAIS, a evolução clínica, as condutas adotadas e o desfecho do caso)



	INVESTIGAÇÃO

	24
	Tipo do hemocomponente: 
	25
	Nº do hemocomponente: 

	EXAMES IMUNOEMATOLÓGICOS – AMOSTRA PACIENTE


	
	
	PRÉ-TRANSFUSIONAL
	PÓS - TRANSFUSIONAL

	26
	ABO/RhD
	
	

	27
	PESQUISA DE ANTICORPOS IRREGULARES

1- positiva  2– negativa  3– inconclusiva   4- não realizou  9- ignorada

	
	

	28
	ANTICORPO(S) IDENTIFICADO(S) 
	
	

	29
	PROVA DE COMPATIBILIDADE
1-compatível 2-não compatível 3- inconclusiva 4-não realizou 9-ignorada
	
	

	30
	AUTO-CONTROLE

1- positivo  2– negativo  3– inconclusivo   4- não realizou  9- ignorado
	
	

	31
	ANTIGLOBULINA DIRETA  / COOMBS DIRETO

1- positivo  2– negativo  3– inconclusivo   4- não realizou  9- ignorado
	
	

	32
	ELUATO
1- positivo  2– negativo  3– inconclusivo   4- não realizou  9- ignorado
	
	

	33
	ANTICORPO(S) IDENTIFICADO(S) NO ELUATO 
	
	

	34
	HEMÓLISE constatada pela inspeção visual de amostra do soro ou do plasma do receptor
1-Presente   2-Ausente  3-Não realizou  9-Ignorado
	
	

	Itens 26 a 31 e o item 34 são obrigatórios. Preencher de acordo com o menu abaixo de cada item.


	EXAMES IMUNOEMATOLÓGICOS – AMOSTRA BOLSA


	
	
	PRÉ-TRANSFUSIONAL
	PÓS - TRANSFUSIONAL

	35
	ABO/RhD
	
	

	HEMOCULTURA– AMOSTRA PACIENTE


	36
	CRESCIMENTO BACTERIANO: 

 (   )  positivo   (   )  negativo    (   ) inconclusivo   (    )  não realizou    (    )  ignorado



	37
	MICROORGANISMO(S) ISOLADO(S): 



	HEMOCULTURA– AMOSTRA BOLSA

	38
	CRESCIMENTO BACTERIANO: 

(   )  positivo   (   ) negativo   (   )  inconclusivo   (   ) não realizou    (    )  ignorado



	39
	MICROORGANISMO(S) ISOLADO(S): 



	

	40
	INSPEÇÃO VISUAL DA BOLSA:   (    ) NORMAL    (    )  ANORMAL    (   )  NÃO REALIZADA/DISPONÍVEL

	41
	TIPO DE ANORMALIDADE:

 

	INSTITUIÇÃO FORNECEDORA DO HEMOCOMPONENTE

	42
	DISTRIBUÍDO POR: 

	43
	HEMOCAD/CODVISA: 

	44
	UNIDADE DA FUNDAÇÃO HEMOMINAS PRODUTORA DO HEMOCOMPONENTE: 

	45
	PROVAS PRÉ-TRANSFUSIONAIS REALIZADAS NA INSTITUIÇÃO DE ORIGEM DOS HEMOCOMPONENTES:  (    ) Sim     (   )Não 


	CONCLUSÃO

	46
	TIPO DO HEMOCOMPONENTE: 
	47
	Nº DO HEMOCOMPONENTE: 

	48
	TIPO DE EVENTO ADVERSO:

	
	(   ) Reação hemolítica aguda imune – RHAI                                                      

	
	(   ) Reação febril não hemolítica – RFNH 

	
	(   ) Reação alérgica – ALG 

	
	(   ) Sobrecarga circulatória associada à transfusão  – SC/ TACO 

	
	(   ) Reação por Contaminação bacteriana – CB 

	
	(   ) Lesão Pulmonar Aguda Relacionada á Transfusão – TRALI (edema pulmonar não cardiogênico)

	
	(   ) Reação hipotensiva relacionada à transfusão – HIPOT 

	
	(   ) Dispneia associada à transfusão – DAT 

	
	(   ) Reação hemolítica aguda não imune – RHANI 

	
	(   ) Dor aguda relacionada à transfusão – DA 

	
	(   ) Distúrbios Metabólicos – DIMETAB

	
	(   ) Púrpura Pós Transfusional – PPT 

	
	(   ) Doença do Enxerto contra o Hospedeiro Pós Transfusional – DECH/GVHD

	
	(   ) Reação Hemolítica Tardia - RNT

	
	(   ) Aloimunização/Aparecimento de Anticorpos Irregulares – ALO/PAI POSITIVO

	
	(   ) Hemossiderose com comprometimento de órgãos – HEMOS 

	
	(   ) Outros. Especificar:

	49
	CORRELAÇÃO QUANTO AO GRAU DE GRAVIDADE (Consulte o Manual de Hemovigilância – ANVISA 2022):

	
	(   ) 1 – LEVE  Poderá ser requerida intervenção médica, mas a falta desta não resulta em danos permanentes ou em comprometimento de um órgão ou função.

	
	(   ) 2 – MODERADO 

• o receptor necessitou de internação hospitalar ou prolongamento desta diretamente atribuível ao evento; e/ou

• o evento resultou em deficiência persistente ou significativa ou incapacidade; ou

• o evento exigiu intervenção médica ou cirúrgica para impedir dano permanente ou comprometimento de uma função corporal.

	
	(   ) 3 – GRAVE  Quando há risco iminente de vida e o receptor exigiu uma intervenção importante após a transfusão (vasopressores, intubação, transferência para terapia intensiva) para prevenir a morte.

	
	(   ) 4  – ÓBITO  atribuído à transfusão. Apenas se a morte for possível, provável ou definitivamente relacionada à transfusão.

	

	

	50
	CORRELAÇÃO COM A TRANSFUSÃO (Consulte o Manual de Hemovigilância – ANVISA 2022):

	
	(   ) CONFIRMADA   (   ) PROVÁVEL   (   ) POSSÍVEL   (   ) IMPROVÁVEL   (   ) INCONCLUSIVA   (   )  DESCARTADA

	

	51
	CONCLUSÃO DO RESPONSÁVEL PELA HEMOVIGILÂNCIA

	· Justifique as conclusões sobre o caso, fundamentando as respostas aos itens 48, 49 e 50, de acordo com os critérios do  Manual de Hemovigilância – ANVISA 2022. Explicite como os diagnósticos diferenciais foram excluídos.
· Cite as medidas corretivas/preventivas tomadas (quando aplicadas ao caso).




Assinatura do(s) responsável(eis) pela Hemovigilância do local onde ocorreu o evento adverso transfusional
VERSÃO 02 MAIO/2024
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