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PROFESSOUR NION ALBERNAZ

PRIMEIRO TERMO ADITIVO AO TERMO DE
COMPROMISSO N° 65 FIRMADO PELAS PARTES EM
19/12/2019.

| - DAS PARTES:

O HEMOCENTRO REGIONAL DA REGIAO SUDOESTE Il - HEMOGO JATAI, de natureza juridica
publica, sem fins lucrativos inscrito(a) no CNPJ/MF sob o n° 02.529.964.0001-57, e no CNES sob
o n° 2535580, com sede na Rua Joaquim Caetano esquina com rua Cagu, s/n, setor Divino Espirito
Santo, Jatai Goias — GO, CEP 76.220.000, neste ato representado por seu(sua) titular Sr(a). Myrian
Carolina Queiroz Oliveira, portador(a) do RG/CI n° 4353889 ORGAO EXPEDIDOR DGPC-GO, e
do CPF/MF sob o n° 002.083.761-51, doravante denominado COMPROMITENTE, e o IDTECH -
INSTITUTO DE DESENVOLVIMENTO TECNOLOGICO E HUMANO, pessoa juridica de direito
privado, associagao civil na forma de organizagao social, sem fins lucrativos, inscrita no CNPJ/MF
sob o n° 07.966.540/0001-73, com sede no Municipio de Goiania/GO, a Rua 01, Qd. B-1, Lts. 03/05,
n® 60, Térreo, Setor Oeste, CEP 74.115-040, na condigao de gestora das utilidades da Rede
Estadual de Hemocentros — Rede HEMO por forga do Contrato de Gestao n°® 070/2018 , Processo
n® 201600010020610, firmado com o Estado de Goias, através da Secretaria Estadual de Saude,
doravante denominado COMPROMISSARIO, neste ato representado pelo seu Superintendente,
José Claudio Pereira Caldas Romero, portador do RG/CI n° 224.764 — SSP/GO e do CPF/MF
sob o n° 093.517.951-87, residente e domiciliado em Goiania/GO. E pelo diretor e responsavel
técnico Ana Cristina Novais Mendes, portadora da RG/C| 2.118.664 — DGPC/GO e CPF/MF
515.066.371-91 e Dra. Rafaela Farias Fonseca portadora da RG/CI 4.471.620 CPF016.982.931-
60, inscrita no Conselho Regional de Medicina de Goias - CRM-GO sob o n°®19.455,
respectivamente, ambas residentes e domiciliadas em Goiania-GO, por mutuo entendimento e

plenamente ajustados, resolvem, por estes termos:
Il - DO OBJETO:

III — Prorrogar a vigéncia do Termo de Compromisso firmado pelas partes com vistas a continuar
o fornecimento elou remanejamento de hemocomponentes, na forma do que dispbéem as
legislagdes vigentes, especialmente: a Lei Estadual n° 12.122 de 05/10/1993; a Resolugao RDC n°
34 de 11/06/2014, publicada no Diario Oficial da Uniao n® 113, de 16/06/2014, Secao 1, pagina 67;
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Portaria de Consolidagao n° 5 de 28/09/2017, publicada no Diario Oficial da Unido n°® 190, de 03/10/
2017, — Secgao 1 — Suplemento — pagina 360; além de outras relacionadas ou aquelas que as

complementarem, substituirem ou sucederem.
Il - DO ADITAMENTO:

Il = O presente Termo Aditivo tem por objetivo a prorrogacdo da vigéncia do “Termo de

Compromisso n° 65", firmado pelas partes em 19/12/2019.

lIlIl = Avengam as partes que a vigéncia da Clausula 7.1 do instrumento originario se prorrogara
por mais 12 (doze) meses mediante interesse mutuo das partes.

LIl — Desta forma, o presente aditivo contratual tera vigéncia no periodo compreendido de
27/01/2022 a 27/01/2023.

Il - DA RATIFICAGAO:

Registre-se para todos os fins de direito, que o aditivo contratual ora introduzido nao se traduz em
nenhuma novagao ao “Termo de Compromisso n° 65", mantendo-se como boas, firmes e valiosas
todas as demais clausulas e condicdes daquele instrumento, desde que nao conflitantes com as
disposicoes ora pactuadas, convalidando-as em todos os seus termos e deles passando a fazer
parte integrante para todos os objetivos colimados e afins.

E por estarem, as partes justas e combinadas, firmam o presente Instrumento em 02 (duas) vias de

igual teor, perante as testemunhas abaixo indicadas que a tudo assistiram e conhecimento tiveram.

Goiania/GO, ao(s) AC dia(s) do més de .,?_uxxmﬁ de 2022.
3
COMPROMITENTE: ._o\‘“‘i“
o

o 1:
Myrian CarofiRd Qu Ll‘ﬁ%,cﬁﬁvelra
Responsa el'Técnico
CRM/GO 14179
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COMPROMISSARIO:

@‘uﬂlﬁ ]/] /LI-/-UJLQ Roloule, Fonien Fonucor
na Cristina Novais Mendes Dra. Rafaela Farias Fonseca

Diretoria Técnica Responsavel Tecnico
CRM/GO 19.455

laudio Romero

Superintendéncia

Testemunhas:

—

Veloso Costa
431-00

ilva Goulart 22 Diogo
F/MF: 009.199.481-03 CPF/MF: 919.
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SOLICITACAO DE HEMOCOMPONENTES

UNIDADE SOLICITANTE/HOSPITAL: ' DATA INTERNACAO:

TELEFDNE ATUALIZADO Do SOLICTTANTE (contato imediato em casos de namssldada]

PACIENTE: N° CNS (SUS):
Endereco (Rua, Av.): CEP: - I N*
QUADRA: LOTE: COMPL.: | BAIRRO | CIDADE: - ]

Nome da Mae:

Para pacientes menores de quatro meses, informe a tipagem ABO/RH da mae:

N° PRONTUARIO [ENF: LEITO: SEXO: | D.NASC: | PESO; Kg

SOLICITOU DOADORES? ‘ JA RECEBEU TRANSFUSAQ? QUANTAS? HA QUANTO TEMPQ? ONDE?

EXAMES ‘HEMOGLOBINA g/dL  HEMATOCRITO: % PLAQUETAS: mm’ | DISTURBIO DE COAGULAGAO?
()SM ()

DIAGNOSTICO:

INDICAGAO CLINICA:

mescmo J
HEMOCOMPONENTEIHEMODERIVADO QUANTIDADE VOLUME L PROCEDIMENTOS ESPECIAIS:
{ ) Cnncen!rado de hernamas |
i i . |{ )Ex-sanguineo transfusdo Volume: plasma: mL/
| ) Plasma fresco |
| ] = Concentrado de hemacias: mL
| ) Concentrado de plaguetas ‘ ‘
{ ) Concentrado de plaquetas por aférese | ( ) Plasmaferese terapéutica Volume: mlL
= - L8 o] S N — = —
{ ) Crioprecipitado | Obsarvagéo:
()} Outros (Especificar) ‘ |
( ) IRRADIADO { ) LAVADO ( ) FILTRO DE LEUCOCITOS { ) FENOTIPADO
Assinatura Médico Data | | Hora h

solicitante/CRM/Carimbo

TIPO DE TRANSFUSAO:

[ ) Programada (Dala: g oo Hora: ___ :  h)

{ ) Rotina (a ser realizada dentro das 24 horas).

() Urgente (a ser realizada em até 3 haras apos o recebimento da solicitagao)

{ ) Emergéncia — quando o retardo da transfusdo puder acarretar risco para a vida do paciente — s6 pode ser realizada com aulorizagio do médico solicitante,
incluindo assinatura do terma de responsabilidade.

TERMO DE RESPGNSABILIDADE PARA TRANSFIJSAO DE HEMOOOMPONENT ES DE EHERGENCIA ‘

término dos tesles pré-.tran :

Ass.anﬂmbamddlcomponﬁwl! v i L Data:. | / Hora: ; h.

Requisigao fora dos padrdes, incompleta, ilegivel ou rasurada nido deve ser aceita pelo servigo de hemoterapia (Portaria de Consolidagao N.°

5 —Anexo IV MS 28/09/2017).

Os tubos contendo amostras de sangue para os lestes pré-transfusionals devem ser rotulados no momento da coleta, contendo no minimo,

identificagdo da unidade solicitante, o nome completo do receptor (paciente) sem abreviaturas, seu numero de identificagdo, nome do coletador & data

da coleta. Tubos gue nido estejam corretamente identificados ndo devem ser aceitos pelo servigo de hemoterapia (Portaria de Consolidagao
N.° 5 - Anexo IV MS 28/09/2017).

As solicitagdes devem ser feitas em DUAS VIAS que devem ser obrigatoriamente encaminhadas ao Servico de Hemoterapia,

Para mais informagoes acesse o Manual Transfusional pelo site: hemocentro.org.br

Identthcagao Armazenamento/ Preservagio Acesso Recuperagdo Retengdo Descarte

Cod. HCG GDO REC 52,00 Arquivos especificos das dreas/ cé-  Pasta especifica/ colabo-

Versdo: 00 1 —Pag. 1 de 2 pia digital qualidade radores da area Cad. Idantificagiio a0 Reciclagem
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Hemocentro de Goias

N o A SER USADO PELO SERVICO DE HEMOTERAPIA
Registo de recebimento da solicitagdo no servigo de hemoterapia: Data: / / . Hora; : h.

Grupo Sanguineo (TQBC;): ) ‘ Rh(D): ‘ D fraco: |Tipa¢0m reversa’ Pmui;a}a;c. Irregulares

Prova Cruzada:  Auto-Anticorpo.; PAII PAIIl

Inspegédo Visual (coloragio adequada, sistema Integro, auséncia de sinais de hemalise ou de coagulos, data de validade e teste de
hemdlise): { ) Conforme [

Data: I / | Obs:_ L Coombs Direto :

Numero da(s) bolsa(s) transfundidas(s) / Hemocomponentes Preparado por. Assinatura e carimbo:
Data e Horario de realizagdo da transfusdo: / / . ! h.

A SER USADO PELO MEDICO DO SERVICO DE HEMOTERAPIA: Assinatura/ Carimbo transfusionista

Registro de alteractes de conduta

Assinatura/ Carimbo Médico

INFORMAGOES ADICIONAIS

_ DescRigAoDOSMEMGCOWPORENWTES
il a ' ikl y
CONCENTRADC DE HEMALIAS

T S| )| iy "
1EH) HEMADIAS. PLASMA EM PEQUEND VOLUME. 2000.3 000 X 0B - . ’ -
LEUCOCITOS RESIDUAIS 0 mi RESTABELECER A CAPACIDADE DE TRANSPORTE DE 02 £ A MASSA ERITROCITARIA

GH PADRAD
RN. PACIENTES POLITRANSFUNDIOOS, HEMOGLOBINOPATIAS, EXSANGUINEO-TRANSFUSAD
CH DESLEUCOGITADO HEMACIAS: < 1K108 LEUCOCITOS RESIDUAIS 20 m PACIENTES GMv NEGATIVOS. CANDIDATOS A TMO OU C/ HEAGOES FEBRIS RECORRENTES
TRANSFLISAQ INTRA LTERINA.
CH LAVADO HEMACIAS. PROTEINAS « D5 G/ UNIDACE. §F 0 #% 250 mi. PACIENTES QUE APRESENTAM REACOES ALERGICAS GRAVES
CH COM CAMADA LEUCO- -
FLAQUETARIA REMOVIDA HEMACIAS, < 1200 %106 LEUCOCITOS RESIDUAIS, SOLUCAD ADITIVA aromi PACIENTES QUE APRESENTAM REACOES ALERGICAS DL REAQGES FEBRIS
B R HEMACIAS. PLASMA EM PEQUENO VOLUME LINFOCITDS TRESIOUAIS 0L PACENTES  SUBMETIDOS & TRANSFLANTE DE MEDULA OSSEA TRANSFUSAD INTRALTERINA
INATIVADOS Uy EXSANGUINED- TRANSFUSAD, RN = 1200 8, APLASIA DE MEDULA OSSEA, DOADOR CONSANDUINED
CONCENTRADO DE
PLACKIETAS (5P *55X1010 DE PLAGUETAS | UNIDADE: PLASMA. « 200 X 108 LEUGOGITORS | 4470 - | BANGRAMENTO ATIVO COM PLAQUETOPENIAS POR DEFICIENCIA MEDULAR DU TROMBOSITORATIAS
£ HEMACIAS RESIDUAIS o CONGENITAS, FRESARD PARA PROCEDIMENTOS INVASIVOS EM PACIENTES PLAQUET OPEMICOS
CP (ORTIDO DE SANGUE
TOTAL)
0D T

PLAGUETAFERESE (CPAF) > 3UX1011 PLAGUETAS < 1X108 LELCOCITOS RESIDUAIS: PLASMA Ml | iRl TARICS &, O, CANDIOATON A THO, NEAGAD TRANSFUSIGNAL FESRA
POOL DE GONG. DE ] . UMABOLSA EGUIVALE A DOSE TERAPEUITICA PARA ADULTO (=40 KG) DE GONC. DE PLAGUETAS
i 0 X1011 PLAQUETAS, 250 X 108 LELCOGITOS T RESIGUAIS: PLASMA 300 il
P DESLEUCOCITADG <1X108 LEUC (POOL OU CPAF) 0L« 0,63 X 108 LEUC (GP) o [ [ DNHEAQOS SRMRHANTIE 5 0 CERLELDOCITARD
M IHHADIADG INFOCITOS T RESIDUAIS INATIVADOS iy INDICAGOES SEMELHANTES AQ CH IRBADIADC
PLISHA TESCD DONGECANG: TODOS 08 FATORES A COAGULAGAD SANGUINEA FB0mL | SANGRAMENTO ATIVO OU PREPARD PRE OPERATORIO NA DEFICIENGIA DE FATORES OF COABULACAG

‘ 804 100 LI DE FATOR VIIL, 20% A 30% OE FATOR il 150 & 300 NG DE RESOSICAC DE FATOR VON WILLERRAND (GUANDO 0 CONCENTRADO ESPECIFICO NAD E DISPONIVEL)
CRIGPRECHVIACC (CRI) FIBRINDGENIC, 4% A 70% DE FATOR VON WILLEBRAND. 10=-20 ml | ghe maRINGOENID.
De acordo com a PORTARIA DE CONSOLIDAGAO N.® 52017 MS, que estabelece o regulamento técnico de pr ios hemoterapi

Art. 6. A transfuslio de sangue e componentes deve ser ulilizada criteriosamante na madicina, por ser um procedimento que nac esta jsento de sco. Sua Indicagido poderd ser objeto de andlise &
aprovacio pela equipe medica do servigo de hamoterapla.

Art, 168, As coes para fusdo de sangue ou componantes devemn ser feitas exclusivamente por medicos. em formulario especifico que contenha Informagbes suficientes para uma
corretd dentificagao do receptor,

§ 1° Devern constar no formulario, ne minimo, os seguintes dados:

I - nome completo do paciente sem abreviaturas, || - data de nascimento; IIl - sexo; IV - idade; V - nimero do prontudrio ou registro do paciente; V1 - nimero do leio (no caso de pacianle internada);
VIl - diagnostico; VIIl - hemecomponente solicitado (com o respective volume ou g lade); IX - m de da transfusdo;, X - resultados laboratoriais que |ustifiquem a indicagao do
hemacomponente; X| - data XIl - dados do medico solicitante (nome compleio, assinatura & nimero do CRM); XIII - dados do paclente, camo: 8) peso do paciente (quando indicado): e bi
antecedentss transfusionais, gestacionals e de reagdes & transfusao quando relatadus pelo paclente,

Art. 170. Na hipdtese de transfusdo de urgéncia ou emergéncla. a liberago de sangue total ou cancentrado de hemdcias antes do términa cos lestes pré-transfusionals pode ser felta, desde que
obedecidas as seguintes condigtes:

| « o quadro dinico do paciente justifique a emergéncia, isto &, quando o retardo na Inicio da transfusdo cologue em risca a vida do pacients; Il - existéncia de procedimento escrito no servigo de
hematerapla, estipulando 0 modo coma esia libaragio serd reallzada, || - termo de resp bilidade inado pelo médico responsdvel pelo paciente no qual afirme expressaments o
conheciments do risco # concorde com o procedimento; @ IV - as provas pré-transfusionais devem ser finalizadas, mesmo que a transfusdo JA lenha sido completada

Art. 198, (...) V - o8 hemocomponentes devem ser infundidos em; no maximo, 4 horas, quando esse pericdo for ulirapassado, a transfusaa dave ser Intetrompida & as bolsas descartadas {...)
VHI - nenhum medicamuonto pode ser adicionado 4 bolsa do hemocomponerte, & nem ser Infundide em paralelo (na mesma linha venasal, & excetdo da solugio de cloreto de sodioa 0.8% em casos
axcepoionais

Identificagdo Armazenamento/ Preservagao Acesso Recuperagio Retengio Descarte

Cod. HCG GDD REC 52,00 Arquivos especificos das Areas/ cd-  Pasta especifica/ calabo-

Versdo: 00 1~ Pag. 2 de 2 pia digital qualidade radores da area Gid, idantiteacto 20Ancs Heciciagem
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REQUISICAO DE SANGUE E HEMOCOMPONENTES

UNIDADE REQUERENTE:
MUNICIPIO:

CNPJ

GRUPO SANGUINEO: ABO/RhD

HEMOCOMPONENTE A B AB

NEG POS NEG POS NEG POS NEG

CONCENTRADO DE HEMACIAS

CONCENTRADO DE HEMACIAS DESLEUCOCITADA

CONCENTRADO DE HEMACIAS DESLEUCOCITADA E
IRRADIADA

CONCENTRADO DE HEMACIAS IRRADIADO

PLASMA FRESCO CONGELADO

ESTOQUE ATUAL

CRIOPRECIPITADO

OUTROS

CONCENTRADO DE HEMACIAS

CONCENTRADO DE HEMACIAS DESLEUCOCITADA

CONCENTRADO DE HEMACIAS DESLEUCOCITADA E
IRRADIADA

CONCENTRADO DE HEMACIAS IRRADIADO

SOLICITADO

PLASMA FRESCO CONGELADO

CRIOPRECIPITADO

OUTROS

PARA PRIORIZAR O ATENDIMENTO DE URGENCIA PARA OS PACIENTES COM INDICAGAO DE TRANSFUSAO, O SERVICO DE
HEMOTERAPIA DEVERA JUSTIFICAR NO VERSO DESTE FORMULARIO O MOTIVO DA SOLICITAGAOQ

A JUSTIFICATIVA DEVERA SER FEITA PARA CADA GRUPO SANGUINEQ ABO/RHD E TIPOS DE PRODUTOS SOLICITADOS CONFORME A
TABELA NO VERSO. ~ .

A REQUISIGAO QUE NAO FOR JUSTIFICADA NAO SERA ATENDIDA PRIORITARIAMENTE E OS HEMOCOMPONENTES SOMENTE SERAQ
LIBERADOS SE ESTIVEREM DISPONIVEIS

AUTORIZAGAO l JUSTIFICATIVA

AUTORIZO O SR. (A) PORTADOR DO DOCUMENTO N®
RECEBER E TRANSPORTAR 05 HEMOCOMPONENTES ACIMA SOLICITADOS PARA ESTOQUE EM NOSSA
UNIDADE, ASSUMINDO A INTEIRA RESPONSABILIDADE POR ESTE ATO

DATA DO PEDIDO /

ASSINATURA/CARIMBO RESPONSAVEL TECNICO

=
GRUPO SANGUINEO: ABO/RhD

HEMOCOMPONENTE A 8 AB

QTD

NEG NEG

ATENDIDO

CONCENTRADO DE HEMACIAS (CH PADRAQ)

CONCENTRADO DE HEMACIAS TB

CONCENTRADO DE HEMACIAS DELEUCOCITADA
CONCENTRADO DE HEMACIAS IRRADIADO

CH DELECOCITADA E IRRADIADO |

= 4
CONCENTRADO DE HEMACIAS DELEUCOCITADA |
o L i

PLASMA

CRIO PRECIPITADO

OUTROS

DATA '} / HORA RESPONSAVEL

A REQUISI

SERA PRIORIZADO O ATENDIMENTO PARA 0OS PACIENTES COM INDICACAO DE TRANSFUSAQ IMEDIATA OU TRANSFUSAO PROGRAMADA
COM MENOS DE 24 HORAS OU PROCEDIMENTOS CIRURGICOS COM INDICAGAO MEDICA DE TRANSFUSAQ,

LIBERADOS SE ESTIVEREM DISPONIVEIS.

CAO QUE NAQ FOR JUSTIFICADA NAO SERA ATENDIDA PRIORITARIAMENTE E OS HEMOCOMPONENTES SOMENTE SERAO

Fone: (62) 3201-4570 / 3201-4580 | Email: contato@idtech.org.br
Av. Anhanguera, 5.195, Setor Coimbra- Goiania - GO - CEP: 74535-010
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REQUISICAO DE SANGUE E HEMOCOMPONENTES |

UNIDADE REQUERENTE: CNPJ l

MUNICIPIO:

PRODUTO ABO/RhD Q1D [ INICIAIS DO PACIENTE moTIVO
O Cor::emn;r;gts) de | O \ Transfusao Imediata |
N |
O P’gi";;;;‘;?" N° DO PRONTUARIO O 1 Reserva Cirtrgica |
O Crioprecipitado O J Transfusao Programada ‘ :
Procedimento especial [J IRRADIAGAD a DESLEUCOCITACAO
0BS
ACOMPANHAMENTO DO ATENDIMENTO DA DISTRIBUIGAQ
A REQUISICAO TERA VALIDADE DE 12 HORAS E DEVERA SER ANALISADA ATE O SEU COMPLETQ ATENDIMENTO
1° ATENDIMENTO COMPLETO O siM [ NAO 2° ATENDIMENTO COMPLETO [JsiM [0 NAO | 3° ATENDIMENTO COMPLETO [CJsiM CINAD
FUNCIONARIO DATA HORA FUNCIONARIO DATA HORA FUNCIONARIO DATA HORA
PRODUTO ABO/RhD QTD INICIAIS DO PACIENTE MOTIVO DATA HORA
Concentrado de
O Hemacias Od Transfusdo Imediata
3 .
O PI::sor:; Il;zsuco } N° DO PRONTUARIO = Reserva Cirirgica
O Crioprecipitado | O Transfusao Programada
Procedimento especial [J IRRADIAGAD [0 DESLEUCOCITAGAO
0OBS
ACOMPANHAMENTO DO ATENDIMENTO DA ousmmuucno
ik REQUISICAQ TERA VALIDADE DE 12 HORAS E DEVERA SER ANALISADA ATE O § O SEU COMPLETO ATENDIMENTO
1° ATENDIMENTO COMPLETO O sim [ NAO 2° ATENDIMENTO COMPLETO [JSIM [ NAO | 3° ATENDIMENTO COMPLETO CJsiM CONAO

FUNCIONARIO DATA HORA FUNCIONARIO DATA HORA FUNCIONARIO DATA HORA

PRODUTO ABO/RhD QTD INICIAIS DO PACIENTE MOTIVO DATA HORA
0 Cor;n;e;:l;:;z; de O Transfusdo Imediata
0O ! Plasma Fresco N° DO I;RTONTUARIO 0O [ Reserva Cirurgica
Congelado
a 1 6r|opreclpitado ) _D_ Transtga;;;gramada
. P;ocadimenlo especlal_ il D [ IRRADIACAD [ DESLEUCOCITAGCAD
0oBS:

ACOMPANHAMENTO DO ATENDIMENTO DA DISTRIBUICAQ

A REQUISIGAQ TERA VALIDADE DE 12 HORAS E DEVERA SER ANALISADA ATE O SEU COMPLETO ATENDIME NTD

1° ATENDIMENTO COMPLETO E! SIM EI NAO " 2° ATENDIMENTO G COMF’LETO DSIM I:I NAO 3°ATENDIMENTD COMPLETO E]swn OnNAD
FUNCIONARIO DATA HORA FUNCIONARIO ‘ DATA

Fone: (62) 3201-4570 / 3201-4580 | Email: contato@idtech.org.br
Av. Anhanguera, 5 195, Setor Coimbra- Goiania - GO - CEP: 74535-010
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—
REQUISICAO DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS
UNIDADE REQUERENTE: CNPJ
MUNICIPIO:
o GRUPO SANGUINEO: ABO/RhD - g
HEMOCOMPONENTE K A B A8 A

POS NEG POS NEG POS NEG POS NEG

ESTOQUE ATUAL

CONCENTRADO DE PLAQUETAS

CONCENTRADO DE PLAQUETAS IRRADIADO

POOL DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS

POOL DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS
DESLEUCOCITADO

POOL DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS IRRADIADO

POOL DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS IRRADIADC E
DESLEUCOCITADO

PLAQUETAFERESE

PLAQUETAFERESE IRRADIADA

OUTROS

SOLICITADO

JUSTIFICATIV
A

AUTORIZAGA
o

CONCENTRADO DE PLAQUETAS

CONCENTRADO DE PLAQUETAS IRRADIADD

POOL DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS

POOL DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS
DESLEUCOCITADO

POOL DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS IRRADIADO

POOL DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS IRRADIADO E
DESLEUCOCITADO

PLAQUETAFERESE

PLAQUETAFERESE IRRADIADA

QUTROS

PARA PRIORIZAR O ATENDIMENTO DE URGENCIA PARA OS PACIENTES COM INDICAGAO DE TRANSFUSAO, O SERVIGO DE
HEMOTERAPIA DEVERA JUSTIFICAR NO VERSO DESTE FORMULARIO O MOTIVO DA SOLICITAGAO.,

A JUSTIFICATIVA DEVERA SER FEITA PARA CADA GRUPO SANGUINEO ABO/RHD E TIPOS DE PRODUTOS SOLICITADOS
CONFORME A TABELA NO VERSO.

A REQUISICAD QUE NAO FOR JUSTIFICADA NAO SERA ATENDIDA PRIORITARIAMENTE E OS HEMOCOMPONENTES SOMENTE
SERAO LIBERADOS SE ESTIVEREM DISPONIVEIS.

AUTORIZO O SR. (A) PORTADOR DO
DOCUMENTO N° RECEBER E TRANSPORTAR 0S HEMOCOMPONENTES ACIMA SOLICITADOS PARA
ESTOQUE EM NOSSA UNIDADE, ASSUMINDO A INTEIRA RESPONSARBILIDADE POR ESTE ATO

DATA DO PEDIDO ! 1

ASSINATURA/CARIMBO RESPONSAVEL TECNICO

GRUPO SANGUINEO: ABO/RhD
HEMOCOMPONENTE o A B AB

POS NEG POS NEG

QTD

ATENDIDO

CONCENTRADO DE PLAQUETAS | i

S - — s - 1 + .
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