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ANEXO II |
REQUISICAO DE COMPONENTES HEMOTERAPICOS PARA INSTITUICOES
CADASTRADAS SEM SERVICO DE HEMOTERAPIA PROPRIO

PREENCHER OBRIGATORIAMENTE TODOS OS ITENS EM N]:EGRITO
|

Nome da InstituicZo:
Endereco:
Cidade:
Bairro:
Telefone:;

Tipo de Transfusfio: ( ) ROTINA ( ) EMERGENCIA

|
|
I

Nome do Paciente:

Numero do Prontuario: NC AIH j
Localizagiio do paciente: ; f
Data de Nascimento: / I Peso: Sexo: :
Diagnéstico: s

Gr.Sa;ng:

Indicacfio da Transfusio:

Hematécrito/ Hemoglobina: Data do Exame: / / (preencher:quando
requerido CH) !

Cont. de Plaquetas: ___ DatadoExame: / (preencher quandojrequerido CP)
Endereco: : !

!
Cidade: !
Bairro: CEP: !
N° do CNS (Cartiio Nacional de Satide): |

2 Concentrado de Hemécias
Concentrado de Plaquetas
Plasma Fresco Congelado
Concentrado de Hemécias pediatrico ' ml ‘ i

Outros |

Componente Hemoterapico Solicitado N° de Unidades

0o o0oao

| |
S0 serdo aceitas requisi¢des acompanhadas de amostra de sangue do paciente colhida, identificadas
com nome completo, registro e data da coleta. | :

|
|

I
Tenho ciéncia das Normas Técnicas de Hemoterapia publicadas na Port'aria N° 1353 do
Ministério da Saide em 13/06/2011 e RDC N° 57, de 16 de dezembro de 2010 e responsabilizo-me
pelo transporte ¢ aplicaciio dos produtos solicitados. ‘. oh
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Data: [/
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Assinatura ¢ Carimbo do Médicd; Solicitante
|



