ANEXO |
Ficha de Cadastro

GOVERNO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE ; HEMORIO

INSTTUTO ESTADUAL DE HEMATOLOGIA
ARTHUR OF SIQUEIRA CAVALCANT!

&
FICHA DE CADASTRO

I - DADOS DE IDENTIFICAGAO DA INSTITUIGAO

Nome da Instituicio HO@?ITF‘L 71145—;‘_93))1&”« GET\)biO \/ARG“AS

CNPI 42498343/ 0004 -5 cnes 2230234
Enderego Adeonido Loso Joniol 2293

Bairro Pen ha cer 20 30-260
Municiio R0 de Jone(o

Natureza da Instituigdo
() Pdblica () Municipal (y) Estadual () Federal
( ) Conveniada ao SUS Data da Ultima Publicacio em DO:

Diretor(a) da Instituigdo MO\(CQ‘ P\)Q{\)é‘b df OL\J@ ((_7\ ;
E-mail vnagoe V- Ol @ A p5a e . ola by
Telefone da Diregdo 263‘4 :}S 6—’) Ramal = FAX QQB‘Z! - ‘3.! &A ‘9)

R avel Técni | . a .
Sevico de Hemotorapia koo Ocod€ice Lima Bl
Especialidade do Médico Hﬁmb (o en /an’{)‘k-(ao [CA

E-mail Kenh o b\)’(@'\ @ amCu (- comn
Responsavel Técnico &1

Substituto —_

Especialidade do Médico

E-mail ——

Ezl:qu:ei:pczaserwgo o o’).;\) 3 4 - q 85’5 Ramal 350} FAX

Q22
II - SERVICOS

() Maternidade (g Centro Cirdrgico (s Terapia Intensiva (g Emergéncia ) Hemodidlise
Atendimento a paciente hematologico () SIM &) NAO

III - PROCEDIMENTOS HEMOTERAPICOS
Transfusdo (<) Adultos §<) Pediatria ( ) Neonatologia () Ambulatorio

Recebe sangue de terceiros () SIM &) NAO

identificar

Distribui sangue para terceiros ( ) SIM (x NAO

Ri0. 413/04 /2017

Identificar

" dd/mm/aa
uu Iy,
ASsinatura Assinatura \
M do(a) Responsavel Técnico(a) N° d M ou RG do(a) Diretor(a).da Unidade /

cretario(a) Municipal de Sadde

ASSESSORIA HEMORREDE
Rua Frei Cancea, 8 - 8% andar — Sala 812 — Centro — Rio de Janeiro — CEP 20.211-030
Tel.: | Fax: 55 (21) 2332-8610
www.hemorio.rj.gov.br / e-mail: hemorrede@hemerio.rj.gov.br
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ANEXO I
Solicitagdo Nominal de Hemocomponentes

o

: @\. GOVERNO DO ESTADO DO RIQ DE JANEIRO

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE HEMORIO

SNSTITUTO £8TADRAL DE HEMATOL DA
ARTHUR D SIOUEEA CAVALEANTI
REQUISICAO NOMINAL DE HEMOCOMPONENTES
I~ IDENTIFICAGAO DA INSTITUIGAO SOLICITANTE

Nome Sigla no HEMORIOQ
Enderego
II - IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE

Neme completo

Tetefone

Data de nascimenle ___ /  _/ Malricula SEXC()F ()M PESO Kg

Nacicnalidade

III - INFORMACOES SOBRE A TRANSFUSAO

1 - TIPO DE TRANSFUSAQ GRUPO SANGUINED FATOR RH
{ ) Programada Rescrva para o dia / /

() Rotina (a ser realizada dentro de 22 horas a partir do horério da solicitagdo)

{ ) urgente (2 ser realizads dentro de 3 horas a partir do horirio da solicitagdo)

{ ) EMERGENCIA (o retardo na transfusdo do ST ou CH pode acarretar risco para a vida do paciente).
AUTORIZO A EXPEDICAOC DA(S) UNIDADES DE SANGUE TOTAL E/OU CONCENTRADO(S) DE

HEMACIA(S) SOLYCITADA{S} SEM A FINAILTZACAO DOS TESTES PRE-TRANSFUSIONAIS, JUSTIFICADA
p

OR RISCO DE VIDA DO PACIENTE, CASO A TRANSFUSAO NAO SEJA REALIZADA IMEDIATAMENTE.

Assinatura e CRM legivel:

2 - DIAGNOSTICO PRINCIPAL _

3 - INBICAGAD DA TRANSFUSAD

o COMPONENTE(S) SOLICITADO(S) / DADOS LABORATORIAIS
COMPONENTE e

. QUANTIDADE OU VOLUME DADOS LABORATORIATS DATA
CONCENTRADO DE HEMA(':IVAS Ht % ou Hb a/dL

CONCENTRADO DE PLAQUETAS Contagem de Plaguetas

PLASMA FRESCO

TAP PTT
CRIOPRECITADC Fibrinogénio
PROCEDIMENTQ ESPECIAL: () Lavado ( ) Filtrado ( ) Irradiado ( ) Fracionamento Pedidtrico e ml
Data: _ _ ___/f . Hora: . Assinatura/CRM;

1~ A AMOSTRA DO PACLENTE, deve seor colelada ern tubo com EDTA para realizagdo dos TESTES PRE-TRANSFUSIONAIS
1.1 - A AMOSTRA deve ser colelada na MESMA DATA do envio da salicitaggo da transfusfo.

1.2 — A IDENTIFICAGAD DA AMOSTRA dove conter: NOME COMPLETO DO PACIENTE (SEM ABREVIATURAS),
MATRICULA CGU REGISTRO NA UNIDADE DE SAUDE, DATA DE COLETA, RUBRICA DO RESPCNSAVEL PELA
COLETA,

POR MEDIDA DE SEGURANCA, AS REQUISICOES E/OU AMOSTRAS INCOMPLETAS, INADEQUADAMENTE
IDENTIFICADAS OU ROTULADAS, . CCM DIVERGENCIA DE IDENTIFICACAO OU DE GRUPO
SANGUINEO/FATOR RAh EM RELACAO A SOLICITACAO OU AO CAD:QSTRO DO PACIENTE SERAO
DESCARTADAS, DEVENDO SER ENVIADA NOVA AMOSTRA PARA A LIBERAGCAD DO COMPONENTE.

SEGAO DE CONSERVAGAD E EXPEDICAC
tua Frol Cancen. 3 - Centre - Rio de Janciro - CEP 20211-030
Tel: (21) 2505-6750 ou 2505-0/750 12amal 2271 - Tel.: / Fax: (21) 2332-8627 - www hemorio fi.aov br
sce@hemorio.rj.gov.br
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ANEXO 1l
Requisicao de Estudo Imuno-hematoldgico

=N
{@E GOVERNO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

- HEMORI
. SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE e E Pw o

REQUISICAO DE ESTUDO IMUNO-HEMATOLOGICO
I - IDENTIFICAGAO DA INSTITUIGAO SOLICITANTE

Nome Sigla no HEMORIO
Enderego Telefone
Municipio, Telefone do médico solicitante ‘

II - IDENTIFICAC;\O DO PACIENTE

Nome compielo

N° CNS Data de nascimento / / SEXO ()F ()M PESO Kg
Matricula ____ Raca: ( ) Branco () Preto ( ) Pardo ( ) Indeterminado ( ) Indigena Etnia:

Nacionalidade

III - DADOS PARA A REALIZAGAO DO ESTUDO

1 - DATA DA ULTIMA TRANSFUSAQ ¥e / GRUPO SANGUINEO FATOR RH

2 - DIAGNOSTICO

3 - DADOS LAEORATORIAIS Ht __% ou Hb g/dL DATA: / /

4 - Histérico Imuno-hematolégico:

BEEES e e e Hora: 3 Assinatura/CRM:

A REALIZAGAO DE ESTUDO IMqNO-HEMATOLéGICO_ E EFETUADA MEDIANTE PREVIO CONTATO DA UNIDADE DE SAUDE
SOLICITANTE JUNTO AO LABORATORIO DE IMUNOGENETICA DO HEMORIO

- Telefone para contato: (21) 2505-0750 - 2505-6750 R-2317.

= Hordrio para recebimento das amostras: 2° a 6" feira, 8h as 12h.
0 recebimento de amostras fora do periode estabelecido estd condicionado a autorizacdo pela Secdo de Imunogenética.

£ OBRIGATORIO INFORMAR A DATA DE NASCIMENTO E NUMERO DO QARTAO NACIONAL DE saUDE DO
PACIENTE NESTA REQUISICAO. 3 3

A REALIZACAO DE ESTUDO IMUNO-HEMATOLOGICO E CONDICIONADA AO ENVIO DE AMOSTRAS DO PACIENTE.

Para a realizagdo do estudo imunoematoldgico € obrigatdrio o envio de DUAS AMOSTRAS do paciente coletadas em TUBO COM EDTA

1.1 = QUANTO A COLETA: deve ser realizada na mesma data do envio da solicitagdo do estudo; na impossibilidade do envio das amostras na
data da coleta, separar o plasma e hemacias; congelar o plasma e manter as hemdcias nos tubos originais em temperatura = 4° C; enviar as
amostras separadas (plasma e hemdcias) ao HEMORIO no prazo maximo de 72 horas apos a coleta.

1.2 - A IDENTIFICACAD DA AMOSTRA deve conter: NOME COMPLETO DO PACIENTE (SEM ABREVIATURAS), MATRICULA OU
REGISTRO NA UNIDADE DE SAUDE, DATA DE COLETA, RUBRICA DO RESPONSAVEL PELA COLETA.

POR MEDIDA DE SEGURANCA, AS REQUISI(}&ES E/OU" AMOSTRAS INCOMPLETAS_! INADEQUADAMENTE
IDENTIFICADAS OU ROTULADAS, COM DIVERGENCIA DE IDENTIFICACAO OU DE GRUPO
SANGUINEQ/FATOR Rh EM RELACAO A SOLICITACAO OU AO CADASTRO DO PACIENTE NO HEMORIO
SERAO DESCARTADAS, DEVENDO SER ENVIADA NOVA AMOSTRA PARA A REALIZACAO DO ESTUDO
IMUNO-HEMATOLOGICO.

RESULTADO DO ESTUDO

0 prazo para a emissdo do laudo ¢ de 7 (sete) dias Oteis, contados a partir da data da entrega da amostra. A impresséo do laudo seré efetuada

somente mediante solicitagdo do requisitante (confirmar previamente a conclusdo do estudo junto & Sec¢do de Imunogenética). Retirar o laudo na
Expedigdo, nos spguintes hordrios: 2@ a 62 feira, das 8 h as 12 h.

Segdo de Imunogenética
Rua Frei Caneca, 8, 2° andar - Centro = Rio de Janeiro = CEP 20211-030
Tel.: (21) 2505-6750 ou 2505-0750 Ramal 2317 - www.hemorio.ri.gov.br
imuno.paciente@hemorio.rj.gov.br

{W,
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ANEXO Iv
Identificacdo do Tubo com Amostra de San

gue do Paciente para a

Realizacao de Testes Pré-Transfusionais

efou Estudo Imuno-Hematoldgico

POSICIONARENTS DA ETIUETA

&
L
LA

DE IDENTIFICACAD

DADOS DA ETIQUETA DE
iDENTIFICACAD:

INSTITUICAO:

NOME DO PACIENTE: <

MATRICULA OU REGISTRO:

| DATA E HORA DA COLETA:

7% TAMPA DE VEDACAO
—— > DESCOBERTA

, VISUALIZAGCAO DO

IDENTIFICACAQ DO COLETOR:

CONTEUDO DO TUBO
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