
Termo de Consentimento para
Transfusão de Extrema Urgência em 
Pacientes Testemunha de Jeová

O item I.1.3, anexo I da Resolução –RDC 153-da Agência Nacional de Vigilância Sanitária, de 14 de junho 2004, 
diz que a liberação de sangue total ou concentrado de hemácias sem provas de compatibilidade pode ser feita, 
desde que obedecidas as seguintes condições:

1º)  O quadro clínico do paciente justifique a extrema urgência, isto é, quando o retardo no início da transfusão 
possa levar o paciente ao óbito.
2º) Existência de procedimento escrito no serviço, estipulando o modo como esta liberação será realizada.
3º) Termo de responsabilidade assinado pelo médico responsável pelo paciente no qual afirme expressamente 
concordar com o procedimento.
4º) As provas pré-transfusionais devem ser realizadas até o final, mesmo que a transfusão já tenha sido comple-
tada.

Importante:
•	 O médico solicitante deve ser informado dos riscos e será responsável pelas conseqüências do ato trans-
fusional, se a emergência houver sido criada por seu esquecimento ou omissão.
•	 Segue em anexo os procedimentos realizados pelo serviço de Hemterapia para liberação de Concentrado 
de Hemácias em condições de extrema urgência.

Este espaço, a seguir, deverá ser preenchido pelo paciente e/ou responsável. 

Eu,________________________________________________________,inscrito no CPF sob o 
nº_____________________________ (  )paciente/ (  )responsável (grau de parentesco: ________________), es-
tou ciente de que caso não receba transfusão corro risco de morte, por isso autorizo a realização de Transfusão(ões) 
de Hemocomponente(s) ou Procedimentos Hemoterápicos prescritos. 
Colatina, _____ de _______________de 20___.  ____________________________________
                                                                                    (assinatura do paciente/ responsável legal)
Testemunhas: 
1) Assinatura:__________________________        		  2) Assinatura: ___________________ 

Nome:________________________________         		  Nome:________________________            

CPF nº:_______________________________          	  CPF nº:_______________________

Este espaço, a seguir, deverá ser preenchido pelo médico Solicitante. 

Devido ao estado clínico do paciente, autorizo a transfusão de Hemocomponentes em quantidade suficiente para 
melhorar sua situação clínica sem as provas de compatibilidades necessárias, por tratar-se de uma extrema ur-
gência.  
Expliquei  o  processo  transfusional  ao  paciente  e/ou  responsável  acima  identificado,  expliquei  ainda  sobre  
os benefícios, riscos, alternativas, tendo respondido às perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o 
meu entendimento, o paciente e/ou responsável, esta em condições de compreender o que lhe foi informado. 
 
Colatina,_____ de ____________________ de 20_____.                 Hora:_____________ 
 
Nome Completo:____________________________________________________________________________
 
Assinatura:_______________________________________________________CRM/____________________



PROTOCOLO PARA TRANSFUSÃO DE EXTREMA URGÊNCIA

1) Após receber a solicitação de transfusão feita pelo médico responsável pelo paciente, pedir ao mesmo que as-
sine o Termo de Responsabilidade no qual afirme expressamente concordar com o procedimento.

2) Utilizar sangue O Negativo, se não houver tempo de tipificar o paciente.

3) Coletar a amostra do paciente assim que possível.

4) Realizar as provas pré-transfusionais até o final, mesmo que a transfusão já tenha sido iniciada ou completada.

Importante:
Em caso de anormalidade nas provas pré-tranfusionais, o médico-assistente deve ser imediatamente informado, 
e a decisão sobre a suspensão ou continuação da transfusão deve ser tomada em conjunto por este e pelo médico 
do Serviço de Hemoterapia.
Caso não tenha este tipo de sangue ( O NEGATIVO ) em estoque no serviço, poderá ser usado sangue O Positivo, 
sobretudo em pacientes do sexo masculino ou em pacientes de qualquer sexo com mais de 45 anos de idade.  


