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1. DADOS DO PACIENTE E RESPONSÁVEL LEGAL
· Nome completo:
· Data de nascimento: 	____/____/_____	Idade: ______ anos
· Responsável legal (se paciente incapaz):
· Nome completo: _____________________________________________________________
· CPF:___________________________________________
2. DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO
Eu, ___________________________________________________________________________________ fui informado(a) de forma clara e completa sobre a Plasmaferese Terapêutica (TPE por  centrifugação ou  filtração por membrana), indicada para tratamento da condição clínica ___________________________ ___________________________________________, conforme diretrizes ASFA 2023 (Categoria [ I II], Grade [ 1A 1B 2A 2B]). 
1. O que é o procedimento: remoção de 1,0 a 1,5 volume plasmático total por sessão via acesso venoso ( cateter central ou  periférico). O plasma é separado por centrifugação e substituído por [ ALBUMINA 4-5% OU  PLASMA FRESCO CONGELADO - PFC, conforme condição clínica]. Duração estimada por sessão: _____ horas.
1. Número de sessões autorizadas: _______   [Ex.: 5-10+] 
1. frequência: 	 diária	 48/48h	 _________________________________).
1. Responsabilidade: A Fundação Hemominas recebe a solicitação pelo e-mail plasmaferese@hemominas.mg.gov.br , realiza análise clínica e libera o procedimento. O procedimento é executado por médicos e serviços externos (não vinculados à Fundação Hemominas), em unidade hospitalar credenciada.
3. BENEFÍCIOS ESPERADOS
1. Remoção rápida de substâncias patogênicas (autoanticorpos, imunocomplexos, paraproteínas). Desta forma, espera-se que a maioria dos pacientes evolua com melhora clínica conforme evidência científica disponível
1. Resposta rápida em condições graves/refratárias a tratamentos prévios (ex.: esteroides/IVIG).
4. RISCOS E COMPLICAÇÕES POSSÍVEIS
· Comuns (5-10%): Hipotensão, hipocalcemia (devido ao citrato – anticoagulante utilizado), reações alérgicas leves.
· Relacionados ao acesso vascular: Infecção (1-2%), trombose, sangramento.
· Raros/graves: Choque anafilático, arritmias, embolia, transmissão infecciosa (risco mínimo).
· Outros: Fadiga pós-sessão, necessidade de suporte hospitalar.
5. ALTERNATIVAS AO PROCEDIMENTO
1. Imunoglobulina IV (IVIG).
1. Imunossupressores (corticosteroides, rituximabe etc.).
1. Suporte clínico/diálise (conforme caso). 
1. A TPE foi indicada por [ gravidade   refratariedade   urgência], após avaliação do médico responsável pelo tratamento do paciente.
6. TRAMITAÇÃO DE DOCUMENTOS E LGPD (LEI 13.709/2018)
CONSINTO EXPRESSO E ESPECÍFICO para coleta, tratamento, armazenamento e compartilhamento de dados pessoais e sensíveis de saúde (incluindo formulários, exames, relatórios clínicos e imagens), por meios físicos (impressos/escaneados) e/ou eletrônicos (e-mail, sistemas digitais), exclusivamente para:  
1. Envio do formulário de solicitação de realização do procedimento de plasmaférese para o e-mail plasmaferese@hemominas.mg.gov.br  (pelo médico solicitante).
1. Recepção e análise pela Fundação Hemominas (verificação de elegibilidade conforme protocolo ASFA 2023).
1. Envio do Formulário de Análise/Liberação pela Fundação Hemominas ao médico solicitante.
1. Envio do Relatório de Desfecho após realização das sessões autorizadas (enviado pelo serviço executor externo).
1. Envio do Relatório de Conclusão pela Fundação Hemominas (finalizando processo e autorizando faturamento).
1. Compartilhamento restrito: Apenas entre médico solicitante/serviço executor (externos) e Fundação Hemominas, incluindo para fins de pesquisa, desde que os dados sejam anônimos. 
1. Segurança: Dados protegidos por criptografia/senhas; armazenamento por 5 anos (prazo legal mínimo), com descarte seguro após.
1. Direitos LGPD (Art. 18): Acesso, correção, anonimização, eliminação, portabilidade ou revogação a qualquer momento, via solicitação escrita ao controlador (Fundação Hemominas). Revogação não afeta atos anteriores lícitos.
7. CONSENTIMENTOS
Após esclarecimentos e resolução de dúvidas, declaro:  
1. Autorizo a realização da plasmaférese conforme descrito, sabendo que Fundação Hemominas libera, mas execução é por serviço externo.
1. Autorizo tramitação de dados conforme LGPD conforme fluxo acima (físico/eletrônico).
1. Autorizo uso anônimo de dados para ensino/pesquisa (opcional).  SIM 	 NÃO
1. Recuso o procedimento (motivo: _____________________________________________________).



Local e Data: _________________________________________, _____ de __________________ de ______
Assinatura do Paciente / Responsável Legal
Nome: _________________________________________________________________________________
CPF: ______________________________________________
Assinatura: _______________________________________________________________________________
Assinatura do Médico Solicitante (Serviço Externo)
Nome: _________________________________________________________________________________
CRM: _____ / _____
Assinatura / Carimbo: _____________________________________________________________________
Assinatura de Testemunha
Nome: __________________________________________________________________________________
CPF: _____________________________________________
Assinatura: _______________________________________________________________________________
Assinatura Eletrônica / QR Code (se aplicável): [Espaço para assinatura digital]  
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