Termo de Consentimento para
Transfusdo de Extrema Urgéncia em
Pacientes Testemunha de Jeova

Sao Bernardo

O item I.1.3, anexo I da Resolucao —RDC 153-da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, de 14 de junho 2004,
diz que a liberagdao de sangue total ou concentrado de hemacias sem provas de compatibilidade pode ser feita,
desde que obedecidas as seguintes condigdes:

1°) O quadro clinico do paciente justifique a extrema urgéncia, isto €, quando o retardo no inicio da transfusdo
possa levar o paciente ao obito.

2°) Existéncia de procedimento escrito no servico, estipulando o modo como esta liberacao serd realizada.

3°) Termo de responsabilidade assinado pelo médico responsavel pelo paciente no qual afirme expressamente
concordar com o procedimento.

4°) As provas pré-transfusionais devem ser realizadas até o final, mesmo que a transfusdo ja tenha sido comple-
tada.

Importante:

. O médico solicitante deve ser informado dos riscos e sera responsavel pelas conseqiiéncias do ato trans-
fusional, se a emergéncia houver sido criada por seu esquecimento ou omissao.

. Segue em anexo os procedimentos realizados pelo servico de Hemterapia para liberacdo de Concentrado
de Hemacias em condic¢des de extrema urgéncia.

Este espaco, a seguir, devera ser preenchido pelo paciente e/ou responsavel.

Eu, ,inscrito no CPF sob 0
n° ( )paciente/ ( )responsavel (grau de parentesco: ), es-
tou ciente de que caso nao receba transfusdo corro risco de morte, por isso autorizo a realiza¢ao de Transfusao(des)
de Hemocomponente(s) ou Procedimentos Hemoterdpicos prescritos.

Colatina, de de 20
(assinatura do paciente/ responsavel legal)
Testemunhas:
1) Assinatura: 2) Assinatura:
Nome: Nome:
CPF n* CPF n®

Este espaco, a seguir, devera ser preenchido pelo médico Solicitante.

Devido ao estado clinico do paciente, autorizo a transfusdo de Hemocomponentes em quantidade suficiente para
melhorar sua situacdo clinica sem as provas de compatibilidades necessarias, por tratar-se de uma extrema ur-
géncia.

Expliquei o processo transfusional ao paciente e/ou responsavel acima identificado, expliquei ainda sobre
os beneficios, riscos, alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o
meu entendimento, o paciente e/ou responsavel, esta em condi¢des de compreender o que lhe foi informado.

Colatina, de de 20 . Hora:

Nome Completo:

Assinatura: CRM/




PROTOCOLO PARA TRANSFUSAO DE EXTREMA URGENCIA

1) Apds receber a solicitagao de transfusdo feita pelo médico responsavel 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 nao houver tempo de tipificar o paciente.
3) Coletar a amostra do paciente assim que possivel.
4) Realizar as provas pré-transfusionais até o final, mesmo que a transfusao ja tenha sido iniciada ou completada.

Importante:

Em caso de anormalidade nas provas pré-tranfusionais, o médico-assistente deve ser imediatamente informado,
e a decisdo sobre a suspensao ou continuagao da transfusdo deve ser tomada em conjunto por este e pelo médico
do Servigo de Hemoterapia.

Caso nao tenha este tipo de sangue ( O NEGATIVO ) em estoque no servico, podera ser usado sangue O Positivo,
sobretudo em pacientes do sexo masculino ou em pacientes de qualquer sexo com mais de 45 anos de idade.



