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	TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO TRANSFUSIONAL
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	CCD: 331.211



Esse termo tem como finalidade formalizar uma exigência legal para transfusão de concentrado de hemácias cujas provas cruzadas são incompatíveis e/ou pesquisa de anticorpos irregulares for positiva e não haja tempo para a identificação do anticorpo irregular, que permita a seleção de concentrado de hemácias que careçam dos antígenos correspondentes.

Considerando a Portaria de consolidação do MS Nº 05 de 28 de setembro de 2017: “Quando os resultados dos testes pré-transfusionais demonstrarem que não há concentrado de hemácias compatível para o receptor, o serviço de hemoterapia deve comunicar este fato ao médico solicitante e, em conjunto com este, realizar uma avaliação clínica do paciente. ” 

“Quando um receptor apresentar anticorpos antieritrocitários irregulares clinicamente significativos ou tiver antecedentes de presença de tais anticorpos, o sangue total ou concentrado de hemácias a serem transfundidos devem ser compatíveis e carecer dos antígenos correspondentes.
DADOS DO PACIENTE

	NOME: ________________________________________________________________________________________


	

	DATA NASCIMENTO: ____/_____/______


	

	REGISTRO (PRONTUÁRIO):  ______________________             LEITO: ___________________________________



	


Justificativa clínica para: 

	(    ) Liberação de bolsas  incompatíveis
	 (    ) 
	Liberação de bolsas não compatibilizadas para o                            anticorpo irregular detectado

	
	


___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________                                                                 ___________________________

Médico solicitante/Assistente                                                                         Médico hemoterapeuta
	Identificação das bolsas liberadas para transfusão:

	

	________________________________       


	                               __________________________

	________________________________                              

	                                __________________________



LOCAL: _______________________________________________        DATA: _____/_____/_____
VERSÃO 10 JAN/2023
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