SESAB - ESCRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DA BAHIA
SISTEMA ESTADUAL DE TRANSPLANTES ( )
CET - CENTRAL ESTADUAL DE TRANSPLANTES TRANSPLANTES

FORMULARIO DE AVALIAGAO DE AMOSTRA SANGUINEA  BAHIA

Nome Completo:

RG ou CPF:

Causa da Morte:

CNS:

Data Nasc:

/ /

Peso:

Altura:

DADOS DA COLETA SANGUINEA PARA SOROLOGIA (HEMOBA)

Data: / /

Acesso exclusivo para coleta:
OS|M O NAO (Desprezar volume inicia

Hora: : Responsavel:

Local da puncao:

Contato: ( )

IDENTIFICACKO DO TUBO

Padrdo de centrifugacio-Tempo min Velocidade RPM Colocar "v'" apés conferir a etiqueta do tubo
Hora da centrifugacao: Volume coletado: ml |( ) NOME (Completo e sem abreviagGes)
Tempo (min) entre coleta e centrifugacao: min ( ) RG OU CPF DO DOADOR -MESMO DA APAC

Local de centrifugacao:

Marca do tubo de coleta:

() DATA DA COLETA
() NOME DO COLETADOR POR EXTENSO

HISTORIA DE INFUSGES ANTES DA COLETA DA AMOSTRA

Volume total de SANGUE infundido nas Volume total de COLOIDES Volume total de CRISTALOIDES
ultimas 48horas infundido nas ultimas 48horas infundido na ultima 1hora

Concentrado de Hemadcias ml|Dextran ml|Solucdo salina ml
Sangue total ml|Plasma ml|Solugdo Glicosada ml
Sangue Reconstituido ml|Plaquetas ml|Ringer lactato ml
Outros mlJAlbumina ml]Outros ml
ml]Outros ml ml
TOTALA ml TOTALB ml TOTALC ml

| CALCULO DA HEMODILUICKO |

Volume do Plasma (VP)

I
i Peso do doador (Kg) =
I

AVALIACAO DA HEMODILUICAO

B+C>VP? [ |sIM A+B+C>Vs? [ [sim
[ InAo [ |nAo

Caso as respostas de ambas as perguntas sejam negativas, leve a amostra para ser testada.
Caso uma das respostas seja positiva, torna a amostra ndo confidvel e ndo deve captar os tecidos.

ENVIAR FOTO DA AMOSTRA PARA BANCO DE OLHOS

Responsavel pela coleta da amostra:
PROFISSIONAL CAPTADOR

Assinatura e Carimbo

HEMOBA: Amostra aceita ( )

Amostra ndo conforme ( ) Motivo:

Responsavel pela avaliacdao da amostra:
PROFISSIONAL DO HEMOBA

Assinatura e Carimbo



