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Data da solicitação: ___/___/____
I. DADOS DO PACIENTE
· Nome completo:
· Data de nascimento: 	____/____/_____	Idade: ______ anos		Peso: _______ Kg
· CPF: __________________________		Prontuário hospitalar: ______________________
· Sexo: Masculino 		 Feminino 		 __________________________________
· Diagnóstico principal conforme protocolos ASFA: _________________________________________

II. Detalhes da solicitação de plasmaférese terapêutica (TPE)
· Número de sessões solicitadas: __________
· Volume plasmático a processar por sessão (TPV): 1.0 - 1.5 TPV

III. Justificativa médica detalhada para a TPE, incluindo tratamentos anteriores de primeira linha














IV. DADOS DO MÉDICO SOLICITANTE
· Nome completo: 								CRM-MG: 
· Especialidade: 									RQE:
· Instituição: 
· Telefone de contato: 
· E-mail institucional para retorno do formulário: 

V. DECLARAÇÃO DO MÉDICO SOLICITANTE
Declaro que as informações acima são verdadeiras e que o paciente se enquadra nos critérios para solicitação de plasmaférese terapêutica conforme RESOLUÇÃO SES/MG Nº 11.011, DE 09 DE ABRIL DE 2026 e PTO-T.AHH.AFE-24 Protocolo de Plasmaférese terapêutica Doenças Raras da Fundação Hemominas
· Local e data: 
· Assinatura do médico solicitante: 
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