B
W Avaliagio clinica de doadores de células SUS ‘-‘

progenitoras hematopoéticas do sangue

I'r Eully OD G?NAAOS periférico e de linfécitos
CCD: 330
Data: [/ |/
Declaro que , nhascido em
[ , sexo O masculino, O feminino O filho de (nome da mae)

, foi selecionado e

qualificado sob o ponto de vista clinico e hematolégico em acordo com as normas vigentes e encontra-se apto
para doagao/coleta de O células progenitoras hematopoéticas do sangue periférico O linfécitos para uso O

autologo O alogénico (O aparentado [0 n&o aparentado).
Unidade da Fundagdo Hemominas na qual a coleta sera realizada: 0 Hemocentro de Belo Horizonte;

O Hemocentro de Montes Claros; OO0 Hemocentro de Uberlandia, O

Paciente/doador portador de alguma comorbidade? O n&o O sim (citar quais)

Paciente/doador faz uso de algum medicamento? O nao O sim (citar quais).

Observagao: o uso de anti-hipertensivos das classes Inibidores de enzima conversora de angiotensina, de agado central,
betabloqueadores, ou bloqueadores alfa-adrenérgicos contraindicam a doagéo por aférese por pelo menos 48 horas ap6s
a ultima ingesta. Neste sentido, orientamos a troca destes medicamentos por outros que ndo interferem com a doagao por
aférese (Antagonistas de angiotensina Il ou bloqueadores de canais de calcio) com intervalo de tempo superior a 48 horas

e suficiente para que os niveis pressoricos permitam a realizagado do procedimento.

Exame clinico: Estado geral:
PA: mmHg; FC: bpm; FR: irom
AR:

ACV:

ABD:

Outras informacgdes clinicas relevantes:

Necessita trazer Termo de Responsabilidade (devido a sorologia alterada)? O ndo O sim

Assinatura e carimbo do médico responsavel

Utilizar o verso para informagdes complementares, caso necessario.
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