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O presente termo tem o objetivo de comprovar as informagdes prestadas ao paciente e/ou responsavel, pelo médico assistente, dos principais aspectos
relacionados a transfusdo sanguinea a qual sera submetido, incluindo os beneficios, riscos, potenciais complicagées e eventuais alternativas, e formalizar
o seu consentimento, livre e esclarecido, para o referido procedimento.

Paciente:

Na auséncia da etiqueta é obrigatério o preenchimento dos dados abaixo

Nome Social (quando aplicével):

Enderego:

DN: / / CPF:

RG:

Orgdo Expedidor:

Obs.: No caso deste termo ser preenchido por responsavel do paciente, preencher também os dados do responsavel, no espago abaixo:

Nome completo:

Parentesco:

DN: / /

CPF:

RG:

Orgdo Expedidor:

Declaro que:

1. Nas informagdes que forneci, nada omiti em relagdo a minha satude e habitos.

2. Recebi todas as informagdes quanto a transfusdo de hemocomponentes a que serei submetido, incluindo seus beneficios, riscos, complicagGes potenciais

e alternativas, considerando inclusive minhas condigdes pessoais, tendo sido esclarecido ainda que:
a) A transfusdo de sangue é usada para tratamento de diversas doengas como, por exemplo: anemia decorrente de sangramento em acidentes e

cirurgias; defeitos na coagulagdo do sangue; condigdes que comprometem a produg¢do de componentes do sangue como doengas hematoldgicas, neoplasias

sepse, etc;

,

b) Para o preparo do sangue e componentes para transfusdo, o servigo de hemoterapia precisa coletar sangue e realizar exames
imunohematoldgicos que sdo feitos por equipe capacitada e usando as técnicas mais sensiveis;

c) Embora pouco frequente, a transfusdo pode causar efeitos indesejaveis, como por exemplo: reagdo febril ndo hemolitica, reagdo alérgica,
sobrecarga volémica, TRALI (lesdo pulmonar aguda associada a transfusdo), aloimuniza¢do (formagdo de anticorpos apos transfusdo de hemdcias),
extravasamento e/ou hematoma no local de puncdo da veia e transmissdo de doencas infecciosas. O Banco de Sangue GSH possui diversos protocolos para

minimizar a ocorréncia desses riscos, tais como protocolos transfusionais e hemocomponentes modificados. No caso das doengas infecciosas, todo sangue
processado é submetido a testes soroldgicos de Ultima geragdo, controle de qualidade e procedimentos operacionais, de forma que o risco de contaminagdo

é extremamente baixo;

d) Tenho ciéncia que as amostras de sangue coletadas antes das transfusdes poderdo ser encaminhadas para realizacdo de testes para detecgdo de

algumas doengas infectocontagiosas, como AIDS, Hepatite B e Hepatite C.

3. Foi-me dada a oportunidade de fazer perguntas que foram integralmente respondidas. No caso de recusa fui orientado acerca das eventuais alternativas a

transfusdo, bem como sobre os riscos decorrentes da recusa em me submeter a tal procedimento, incluindo risco de morte.

4. Entendo que como beneficio desse procedimento é esperada a melhora da minha condi¢do de anemia, contagem de plaquetas baixa e/ou disturbio de

coagulagdo, porém, ndo existe garantia quanto aos resultados a serem obtidos.

5. Estou ciente e consinto que o servico de hemoterapia entre em contato comigo e/ou com familiares para falar sobre eventual necessidade de repor o
estoque do sangue transfundido, visto que a doagdo é a Unica maneira do servigo de hemoterapia conseguir atender a demanda de transfusdes.

6. Autorizo a utilizagdo dos dados técnicos do(s) procedimento(s) para estudos que se fizerem necessdrios quanto a transfusdo de sangue (ndo serdo
utilizados ou enviados quaisquer dados pessoais).

Confirmo que recebi, li e compreendi todas as explica¢gdes prestadas, e que me foi dada a oportunidade de solicitar esclarecimentos adicionais, tendo
ciéncia que, a qualquer momento, poderei revogar o presente consentimento, desde que antes da realizacdao do procedimento proposto.

Diante do exposto, pelo presente termo, considerando a necessidade da transfusdo sanguinea:

() AUTORIZO a realizagdo da transfusdo.

() NAO AUTORIZO a realizagdo da transfusdo. Motivo:

Data / /

PELO MEDICO:

Atesto que expliquei todo o procedimento de transfusdo a que o paciente acima referido estd sujeito ao préprio paciente e/ou seu responsavel,
informando sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas por ele(s) formuladas. Entendo que o paciente e/ou seu

Hora:

Assinatura do Paciente

responsavel compreendeu(ram) o que lhe(s) foi informado.

C] N&o foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Informado por tratar-se de situagdo de urgéncia.

Médico - Assinatura e Carimbo:

Revogacao por:

, / / ,as

horas e minutos.

Assinatura do Paciente ou Responsavel
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