	[image: image1.png]Inserir aquia
Logomarca do
Contratante




	DOSSIÊ HEMOVIGILÂNCIA 
 INCIDENTES TRANSFUSIONAIS NÃO INFECCIOSOS GRAVES 
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	IDENTIFICAÇÃO DO INCIDENTE


	INSTITUIÇÃO DE SAÚDE ONDE OCORREU O INCIDENTE:

	
	A INSTITUIÇÃO DE SAÚDE ENVOLVIDA TEM COMITÊ TRANSFUSIONAL?     (   ) SIM       (   ) NÃO

	
	UNIDADE DA FUNDAÇÃO HEMOMINAS RELACIONADA À INSTITUIÇÃO DE SAÚDE ENVOLVIDA:

	
	NOME DO PACIENTE / Nº PRONTUÁRIO: 

	
	DATA DO INCIDENTE:

	
	NÚMERO DA NOTIFICAÇÃO NO NOTIVISA:

	
	DATA DO ENVIO DO DOSSIÊ ÀO NÚCLEO CENTRAL DE SEGURANÇA DO PACIENTE E DO DOADOR:

	CARACTERIZAÇÃO DO INCIDENTE


	TIPO DE INCIDENTE GRAVE
(   ) Reação Transfusional Hemolítica Aguda 

(   ) Reação Transfusional – TRALI

(   ) Reação Transfusional – Contaminação Bacteriana

(   ) Óbito possivelmente relacionado à transfusão

(   ) Incidente transfusional  grave sem reação transfusional.  Especifique:___________________________________________

	
	SETORES ENVOLVIDOS DIRETAMENTE: 



	
	HEMOCOMPONENTES SOLICITADOS:

(   ) CHM         (   ) CP       (   ) PFC       (   ) CRIO

	
	CARACTERIZAÇÃO DA URGÊNCIA NA SOLICITAÇÃO DE HEMOCOMPONENTES:

(   ) PROGRAMADA  (acima de 24 horas)

(   ) ROTINA (em 24 horas) 

(   ) URGENTE (em 3 horas)  

(   ) RESERVA CIRÚRGICA

(   ) TRANSFUSÃO DE EMERGÊNCIA – SEM TESTE DE COMPATIBILIDADE

	
	DESCRIÇÃO SUMÁRIA DA SITUAÇÃO CLÍNICA E LABORATORIAL DO PACIENTE ANTES DO INCIDENTE: (Informar o motivo da internação, o(s) diagnóstico(s) de base, a indicação da transfusão, a história transfusional prévia, as condições clínico-laboratoriais)


	DESCRIÇÃO DO INCIDENTE TRANSFUSIONAL 

	DESCRIÇÃO CRONOLÓGICA DO INCIDENTE (citar setores e nomes de todos os envolvidos, pacientes e profissionais de saúde)


	
	CLASSIFICAÇÃO DA CORRELAÇÃO DO INCIDENTE COM A TRANSFUSÃO (Marco Conceitual de Hemovigilância – ANVISA)

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

	
	DESFECHO PARA O PACIENTE: 



	
	NÃO CONFORMIDADES RELATADAS PELOS SETORES ENVOLVIDOS:



	
	DESCRIÇÃO DA ATUAÇÃO DO COMITÊ TRANSFUSIONAL:



	DOCUMENTAÇÃO COMPROBATÓRIA
	RELAÇÃO DOS DOCUMENTOS QUE FORAM PESQUISADOS PARA A ELABORAÇÃO DESTE DOSSIÊ E DATA EM QUE FORAM CONSULTADOS (OBS : cópias da FEAT e da notificação NOTIVISA, caso o hospital a tenha feito, devem acompanhar o dossiê)


	RESPONSÁVEIS PELA ELABORAÇÃO DO DOSSIÊ
	ASSINATURA DOS MEMBROS DO COMITÊ TRANSFUSIONAL/ NÚCLEO LOCAL DE SEGURANÇA PACIENTE E DOADOR:
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