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MINISTÉRIO DA SAÚDE
SECRETARIA DE ATENÇÃO ESPECIALIZADA À SAÚDE
DEPARTAMENTO DE ATENÇÃO ESPECIALIZADA E TEMÁTICA
COORDENAÇÃO-GERAL DE SANGUE E HEMODERIVADOS

FORMULÁRIO PARA SOLICITAÇÃO DE SANGUE RARO

	Folha:



	[bookmark: Texto1][bookmark: _GoBack]Hemocentro Coordenador solicitante:      

	Identificação e localização do paciente 

	[bookmark: Texto3]Iniciais do nome do paciente:      

	[bookmark: Texto4][bookmark: Texto5][bookmark: Texto6]Data de nascimento:      /      /     
	[bookmark: Texto7]CPF:      

	[bookmark: Texto8]Nome do hospital/serviço ambulatorial:      

	

	Avaliação imuno-hematológica

	[bookmark: Texto9]ABO/RhD e fenotipagem complementar:      
[bookmark: Texto67]     

	[bookmark: Texto56]Genotipagem eritrocitária:      
[bookmark: Texto68]     
[bookmark: Selecionar1][bookmark: Selecionar2][bookmark: Selecionar3][bookmark: Selecionar4][bookmark: Texto57]Método: (|_|) PCR in house    (|_|) Microarranjos    (|_|) Sequenciamento    (|_|) Outro:     

	Exames IH complementares realizados: 
[bookmark: Selecionar5](|_|) Painel em temperatura de 37°C utilizando soro antiglobulina humana    
[bookmark: Selecionar6](|_|) Painel em temperatura ambiente          
[bookmark: Selecionar7][bookmark: Texto70][bookmark: Selecionar8](|_|) Painel tratado com químicos/enzimas. Quais:                                                                                                                               (|_|) Painel com soro adsorvido 
[bookmark: Selecionar9](|_|) Eluato das hemácias adsorvidas                                                    
[bookmark: Selecionar10](|_|) Autoadsorção     
[bookmark: Selecionar11](|_|) Teste com hemácias de cordão    
[bookmark: Selecionar12][bookmark: Texto69](|_|) Painel de hemácias selecionadas. Quais:                  
[bookmark: Selecionar13][bookmark: Texto58](|_|) Outros. Especificar:                            

	[bookmark: Texto10]Anticorpos irregulares identificados:      
[bookmark: Texto76]     

	[bookmark: Selecionar14][bookmark: Selecionar15][bookmark: Texto59]Anticorpos irregulares detectáveis na amostra atual? (|_|) Sim    (|_|) Não. Quais:      
[bookmark: Texto71]     

	[bookmark: Texto60]Anticorpos irregulares não excluídos:     
[bookmark: Texto72]     

	[bookmark: Texto11][bookmark: Texto12][bookmark: Texto13]Data da última identificação de anticorpos irregulares realizada:     /     /     

	

	Hemocomponentes solicitados

	[bookmark: Texto14]Concentrado de hemácias desleucocitado. Quantidade:      

	[bookmark: Selecionar16][bookmark: Selecionar17]Irradiação necessária? (|_|) Sim    (|_|) Não

	[bookmark: Selecionar18][bookmark: Selecionar19][bookmark: Texto15][bookmark: Texto16][bookmark: Texto17]Modalidade da transfusão: (|_|) Imediata    (|_|) Programada. Data:      /     /     

	

	Destino do sangue solicitado

	[bookmark: Selecionar20][bookmark: Selecionar21][bookmark: Texto18]O mesmo do solicitante: (|_|) Sim    (|_|) Não. Especificar:      

	[bookmark: Texto19]Endereço:      

	[bookmark: Texto20]CNPJ:                                                                                         
	[bookmark: Texto21]Resp. técnico:      






	Dados clínicos do paciente

	[bookmark: Texto22]Etnia/ Origem:      

	[bookmark: Texto23]Diagnóstico:      
[bookmark: Texto61]     

	[bookmark: Texto24]Indicação da transfusão:      
[bookmark: Texto62]     

	[bookmark: Texto25]Hemoglobina:      g/dL    
	[bookmark: Texto26]Volume corpuscular médio (VCM):      fL   
	[bookmark: Texto27]Reticulócitos:      /uL                

	[bookmark: Texto28]Ferritina:      ng/mL               
	[bookmark: Texto29]Índice de saturação de transferrina:      %             
	[bookmark: Texto30]Creatinina:      mg/dL                

	[bookmark: Texto31]Vitamina B12:      pg/mL          
	[bookmark: Texto32]Ácido fólico:      ng/mL        
	[bookmark: Texto33]Outros. Especificar:     

	[bookmark: Selecionar22][bookmark: Selecionar23][bookmark: Texto34][bookmark: Texto35][bookmark: Texto36]Possui histórico transfusional? (|_|) Não    (|_|) Sim. Data da última transfusão:     /     /     

	[bookmark: Selecionar24][bookmark: Selecionar25][bookmark: Texto37]Possui histórico de reação transfusional? (|_|) Não    (|_|) Sim. Qual?      

	[bookmark: Selecionar26][bookmark: Selecionar27][bookmark: Selecionar28][bookmark: Texto38]Gestação atual? (|_|) Não se aplica    (|_|) Não    (|_|) Sim. Idade gestacional:        

	

	Cuidado do sangue da pessoa (PBM)

	Ações de PBM iniciadas: 
[bookmark: Selecionar29](|_|) Coleta restritiva para exames   
[bookmark: Selecionar30][bookmark: Texto75](|_|) Ferro intravenoso. Dose:      
[bookmark: Selecionar31](|_|) Vitamina B12      
[bookmark: Selecionar32](|_|) Ácido fólico     
[bookmark: Selecionar33][bookmark: Texto73](|_|) Eritropoetina. Dose:                                        
[bookmark: Selecionar34][bookmark: Texto39](|_|) Outras:                                

	[bookmark: Selecionar37][bookmark: Selecionar36]Paciente cirúrgico? (|_|) Não    (|_|) Sim
[bookmark: Texto40]Procedimento programado:           
Ações programadas: 
[bookmark: Selecionar38](|_|) Doação autóloga    
[bookmark: Selecionar39](|_|) Hemodiluição normovolêmica                                                            
[bookmark: Selecionar40](|_|) Recuperação intraoperatória de sangue/Cell savage    
[bookmark: Selecionar41][bookmark: Texto42](|_|) Outras. Especificar:     

	

	Informações complementares

	[bookmark: Selecionar42][bookmark: Selecionar43][bookmark: Texto74]Paciente tem irmãos bilaterais? (|_|) Não    (|_|) Sim. Quantos:      

	[bookmark: Selecionar44][bookmark: Selecionar45]Realizada testagem dos irmãos? (|_|) Não se aplica    (|_|) Sim    
[bookmark: Selecionar46][bookmark: Texto43](|_|) Não. Justificativa:     

	[bookmark: Selecionar47][bookmark: Selecionar48][bookmark: Texto63]Realizada busca por doadores no estado? (|_|) Sim    (|_|) Não. Justificativa:     
[bookmark: Texto64]     

	[bookmark: Selecionar49][bookmark: Selecionar50][bookmark: Texto65]Há doadores disponíveis na hemorrede estadual? (|_|) Não    (|_|) Sim. Quantos:     

	

	Médico hemoterapeuta para discussão do caso:

	[bookmark: Texto44][bookmark: Texto45][bookmark: Texto46][bookmark: Texto47]Telefones: (     )      /(     )                               
	[bookmark: Texto48]E-mail:     

	

	Dados do solicitante

	[bookmark: Texto49]Nome:      

	[bookmark: Texto54][bookmark: Texto50][bookmark: Texto55][bookmark: Texto51]Telefones: (     )      /(     )                           
	[bookmark: Texto52]E-mail:     

	Assinatura*: 





* Preferencialmente eletrônica
Enviar por e-mail este formulário completamente preenchido e assinado (assinatura eletrônica preferencialmente) para sangueraro@saude.gov.br, para o diretor técnico, o diretor-geral/presidente/superintendente do hemocentro solicitante e o médico hemoterapeuta responsável pelo acompanhamento do caso.
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