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Cirurgia do Trato Digestivo
Colectomia -
Gastrectomia
Hepatectomia
Retossigmoidectomia
Laparoscopia
Pancreatectomia -

Cirurgia Ginecolégica
Desc. Prematuro / placenta prévia -
Miomectomia

Cirurgia CardioPulmonar
Troca valvar
RVM + Troca valvar
Revascularizacdo de Miocardio
Pleuropneumectomia

Cirurgia BucoMaxilo
Laringectomi;
Osteossintese de fratura de face -
Tireoidectomia -
Traqueoplastia --




[image: image2.png]irurgia Vascular
Amputagio MI - 02cH
Aneurisma Aorta roto/dissecante --—- 04/06CH+2PFC+PQT (1U/10kg)
Endarterectomia de Carctida o1CH

Revascularizacdo MMIT
Retirada de Protese infectada de Aorta Abdominal

rgia Urolégica

Cistectomia 02cH
Nefrectomi 02CH
Prostatectomia endoscopica (transuretral) - otcH

o1cH
01 CHID

Bexiga Neurogénica - Correcdo -
Transplante de Rim Receptor

Cirurgia Ortopédica

Artroplastia de ombro -
Artroplastia de quadril
Artroplastia de joelho
Osteossintese de fémur - didfise
Endoprotese de fémur/ quadril -
Prétese total de quadril
Reconstrucio de quadril -

Cirurgia Neurologica
Artrodese de coluna -
Craniotomia aneurisma/hematoma/ tumor






HOSPITAL
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Descompress3o de coluna cervical
Descompressdo neurovascular/ nervocraniano
Microcirurgia para tumor cerebral/ exérese de tumor em SNC
Osteomielite de cranio - Resseccio -






	Paciente:     

	Médico solicitante:     
	CRM:     

	Tipo de cirurgia:     

	Porte da Cirurgia:  FORMCHECKBOX 
 Pequeno    FORMCHECKBOX 
 Médio    FORMCHECKBOX 
 Grande
	Data da realização da cirurgia:

     /     /      

	Hemocomponente a ser reservado (marcar com X e colocar a quantidade na frente)

	 FORMCHECKBOX 
 Concentrado de Hemácia -  quantidade a ser reservada:                         
	 FORMCHECKBOX 
 Filtrado

	 FORMCHECKBOX 
 Plasma Fresco - quantidade a ser reservada:      
	 FORMCHECKBOX 
 Fenotipado

	 FORMCHECKBOX 
 Concentrado de Plaqueta - quantidade a ser reservada:      
	 FORMCHECKBOX 
 Irradiado

	 FORMCHECKBOX 
 Crioprecipitado - quantidade a ser reservada:      
	 FORMCHECKBOX 
 Lavado
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Histórico do paciente:

	O paciente já recebeu transfusão anteriormente:

	 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não   FORMCHECKBOX 
 Paciente impossibilitado de responder

	Se sim, onde:      

	Apresentou alguma reação transfusional?   FORMCHECKBOX 
 Sim     FORMCHECKBOX 
 Não

	Qual:      

	Orientações Importantes: 

· Cirurgias eletivas: O paciente deverá ser encaminhado, 72h antes do procedimento à Recepção central do Novo Hospital Unimed no horário de 08:00 às 17:00 horas, portanto o formulário e documentos de identificação com foto (carteira de trabalho, carteira de motorista ou identidade. 
· Não é necessário nenhum preparo especial para coleta de amostra de sangue

· Dúvidas entrar em contato com Agência transfusional: 
· (28) 2101-4250

	Cachoeiro de Itapemirim, _____ de ______________ de ________


	
	
	

	Assinatura do médico e carimbo
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