Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Transfusdo De

Sangue E Hemocomponentes Sﬂq Fernﬂrdﬂ
Data: / / Hora: __ :  horas
Dados do Paciente
Paciente: Setor: Leito:
Nascimento: / / Idade: Sexo: [ ] Feminino [ ] Masculino
Data de Internagéo: / / Registro: Prontuario:
Opgcao 01
Paciente ou Representante Legal
Eu, ,
RG/CPF: , declaro ter sido informado (a) acerca dos riscos e dos beneficios

inerentes a transfusdo de componentes sanguineos. Estou ciente de que as transfusdes, apesar de todos os testes e de todas as
precaucgdes, continuam a ter alguns riscos para os pacientes. Estou também ciente de que as transfusdes, raramente podem
causar reagdes, tais como febre, calafrios, alergias, problemas pulmonares ou cardiacos e transmissdo de infecgdo, mas todos os
cuidados disponiveis na instituicdo foram tomados para se evitar ao maximo estas reag¢des. Foi-me informado que todos os testes
exigidos por lei foram realizados nos doadores de sangue e estes se encontram negativos no momento da transfusdo conforme a
RDC 34 de 11 de junho de 2014. Confirmo ainda que me foi dada a oportunidade de fazer perguntas, e que estas foram
respondidas satisfatoriamente.

Este consentimento é valido para o periodo de internagéo e se aplica aos pacientes com solicitagdo de reserva para cirurgia e/ou

prescricdo médica de sangue e hemocomponentes.

[ ] Aceito receber transfusdes de sangue e/ou seus componentes.

[ ] Ndo Aceito receber transfusdes de sangue e/ou seus componentes e declaro estar ciente dos riscos decorrentes desta decisgo.

Identifico-me: [ | Paciente [ ] Responsavel

| Importante: Em caso do paciente menor e/ou incapaz, obrigatoriamente o representante legal, devera assinar este documento.

Nome Legivel do Representante Legal:

RG ou CPF: Assinatura:

Testemunha:

RG ou CPF: Assinatura:
Opcao 02

Médico Solicitante do Sangue / Hemocomponente nos Casos de Urgéncia, Emergéncia ou Risco de Morte

Devido ao estado clinico do paciente ou a urgéncia / emergéncia / risco de morte ndo foi possivel fornecer ao paciente as
informacdes necessarias para obtencdo deste Consentimento Informado. Eu solicitei transfusdo de hemocomponentes em
quantidade suficiente para melhorar sua situagéao clinica.

Nome do Médico solicitante:

CRM: Assinatura:

Colatina, ES, de de
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