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REQUISIGAO DE TRANSFUSAO AUTOLOGA

Nome do Paciente:

Data de nascimento:

N° prontuario no hospital:

Hospital:

Clinica:

Cirurgia proposta:

Data prevista: / /

Quantidade de bolsas solicitadas:
Atencgéo:
* A data prevista da cirurgia deve anteceder no minimo 72 horas a ultima bolsa coletada

* Pacientes com idade superior a 45 anos ou alteracdes cardiacas devem ter ECG realizado ha
menos de 90 dias. Em caso de cardiopatia, é necessaria avaliagdo prévia do cardiologista.

* O doador nao deve ter ingerido alimentos gordurosos 4 horas antes da coleta.

Antecedentes Patoldgicos:

Médico solicitante:
CRM e Especialidade:

Telefones/ramais para contato:

Volume coletado/bolsa:
Data da solicitagao: / /
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