@ inhs

SOLICITACAO DE HEMOCOMPONENTES

AGENCIA
TRANSFUSIONAL

TEL: 2105-2397
Nome do Receptor: Data de Nasc.: / /
Convénio: Género:( )M( )F Grupo Sanguineo: Fator RH:
Diagndstico:
Tipo de Cirurgia:
Hemocomponentes Quantidade | Transfusdes Anteriores: ( ) Sim () Ndo
Concentrado de Hemdcias Paciente Renal: ( ) Sim ( ) Nao
Plasma Fresco Congelado Uso de Medica¢do? ( ) Nao ( ) Sim Qual(is)?
Concentrado de Plaquetas
Crioprecipitado Data da Cirurgia: / /
Outro: Obs.:
Médico Solicitante:
Data da solicitacdo: / / Assinatura e Carimbo
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