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TRANSFUSAO DE HEMOCOMPONENTES

CPF DATA NASC.

As transfusGes de sangue e hemocomponentes séo realizadas pela HEMOMED MEDICINA
TRANSFUSIONAL LTDA, sempre por solicitagdo do médico responsavel pelo paciente ou outro de sua
equipe. Em relacdo as transfusdes, declaro estar ciente e de acordo com o seguinte:

» O médico assistente podera, a seu critério, indicar transfusdo de sangue e de seus componentes para
o tratamento do paciente acima identificado;

« Este servigo de hemoterapia realiza transfusées com bolsas somente de doadores voluntarios, razdo
pela qual sera solicitada a cooperacdo dos familiares para a doagado de sangue a fim de repor as
unidades de hemocomponentes que venham a ser transfundidas e para manter o estoque do servigo
de hemoterapia em quantidade suficiente para o bom atendimento a todos pacientes;

» O controle de qualidade feito no processo de coleta e processamento do sangue é extremamente
rigido, especialmente na selecdo e triagem dos candidatos a doacédo e na realizacdo de testes
laboratoriais no sangue doado, objetivando 0 maximo de segurancga possivel nas transfusdes;

» Todo o sangue transfundido apresenta resultado negativo para Hepatite B, Hepatite C, Doencga de
Chagas, Sifilis, AIDS, HTLV I/ll e NAT, conforme recomendacgdes do Ministério da Saude do Brasil e
das entidades internacionais de transfusdo de sangue;

» Assim como em qualquer ato médico, mesmo com a realizacdo de todos os testes citados acima,
com a aplicagdo de todo rigor técnico e com os métodos mais modernos que a medicina permite, é
possivel que haja a ocorréncia de reagoes e efeitos colaterais, inclusive a transmissao de doengas
infecto-contagiosas;

» Foram-me claramente esclarecidos os riscos para as possiveis reagdes transfusionais: IMEDIATAS:
reagdo hemolitica aguda; febril ndo hemolitica; alérgica; anafilatica; sobrecarga volémica; reagédo por
contaminagdo bacteriana; TRALI - lesdo pulmonar aguda relacionada a transfusao; hipotensiva;
hemdlise nao imune; Hipocalcemia; Embolia aérea; Hipotermia. TARDIAS: Aloimunizagao eritrocitaria;
Aloimunizacdo HLA; Reacao enxerto x hospedeiro; Purpura pds-transfusional; Imunomodulacéao;
Hemossiderose; Doengas infecciosas.

* A HEMOMED MEDICINA TRANSFUSIONAL LTDA nao comercializa o sangue em hipotese alguma,
sendo cobrado dos convénios/pacientes apenas o custo de mao de obra, equipamentos e materiais
utilizados no processamento dos hemocomponentes;

» Caso o paciente deseje, sera solicitado ao médico maiores informagdes sobre os procedimentos
transfusionais;

() Paciente recusa-se a receber transfusao.

() Nao foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento informado, por tratar-se de situagédo de

emergéncia.

PACIENTE OU RESPONSAVEL LEGAL MEDICO
Nome (se resp. legal): Nome:
Grau de parentesco: CRM:

RG: CPF:

Responsavel Técnico: Dra. Lia Marcia M. Canedo Av. Eldes Scherrer Souza, 488, Civit Il, Serra/ES

CRM: 4085 ES CEP 29.168-060 - Tel.: (27) 2104-7000
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TESTEMUNHAS
Nome completo: Nome completo:
RG: RG:
12 via: médico 22 via: paciente 3?2 via: prontuario (levar para o Hospital no dia do procedimento)

Responsavel Técnico: Dra. Lia Marcia M. Canedo Av. Eldes Scherrer Souza, 488, Civit I, Serra/ES

CRM: 4085 ES CEP 29.168-060 - Tel.: (27) 2104-7000




