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IDENTIFICACAO

NOME DO PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO:

CPF OU RG:

NOME DA MAE DO PACIENTE:
NOME DO RESPONSAVEL:

CPF OU RG DO RESPONSAVEL:
MEDICO:

CRM:

O PACIENTE ou 0 RESPONSAVEL acima identificado DECLARA que:

1. Esta ciente que o paciente necessita realizar tratamento hemoterapico que consiste na realizacédo
de HEMOTRANSFUSAO, populamente conhecida como “TRANSFUSAO DE SANGUE”, ato médico que
implica na transferéncia para o organismo do paciente recpetor, de material doado por outra pessoa
consistente em hemacias, plasma, plaquetas e/ou crioprecipitado, de agora em diante denominados
unicamente por ‘transfusdo de sangue e/ou hemocomponentes”, de acordo com o tratamento prescrito
pelo médico assistente.

2. Fui cientificado de que os hemocomponentes sédo preparados e testados de acordo com normas
rigidas de salde estabelecidas pela ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, seguindo a
Portaria n°® 158, de 05 de fevereiro de 2016 e a RDC n° 34, de 11 de junho de 2014, complementadas por
normas Internacionais de Transfusdo de Sangue e Hemocomponentes. Independentemente de todos os
controles existentes, existe ainda uma pequena chance de haver reagbes adversas relacionada a
transfusdo de sangue e/ou hemocomponentes, porém o beneficio que a transfusdo pode gerar para o
paciente é muito maior.

3. Fui orientado sobre as possiveis reacdes adversas, que poderdo ser consideradas leves a graves,
imediatas ou tardias, bem como apresentar sinais e sintomas variados, tais como nauseas, febre,
sudorese, calafrios ou ainda dispinéia, e serem classificadas como reagfes alérgicas, reagéo febril ndo
hemolitica, hemolitica aguda, TRALI (Transfusion Related Lung Injury), hipotensdo, sobrecarga volémica,
contaminacgado bacteriana, doencas infecciosas, problemas pulmonares ou cardiacos, entre outras.

4, Fui orientado também das possiveis reagbes no local da puncdo, como hiperemia, flebites e
equimoses, gerando desconforto e dor local que, por vezes, pode haver necessidade de uso de
medicagdes para controle destes sintomas.

5. Fui orientado que as reagbes mais frequentes séo sintomas leves e facilmente controlados na
maioria das vezes, mas, raramente, podem levar a risco de MORTE, o qual ndo pode ser descartado, pois
esta presente em todo tipo de procedimento, em maior ou menor grau.

6. Fui orientado quanto a possibilidade de ocorréncia de infec¢cdo grave (sepse) em razdo da
transfusdo, bem como sobre a necessidade de procurar atendimento médico caso apresente febre, mal
estar geral ou outra manifestacéo clinica ndo habitual, apos a alta ambulatorial ou hospitalar.
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7. Fui informado que todos os cuidados disponiveis neste hospital foram tomados para se evitar ao
maximo as reacbes adversas, bem como que o paciente sera avaliado e acompanhado pelo médico
assistente sempre que ocorrer alguma reacao adversa.

8. Estou ciente que a transfusao esté indicada quando o paciente tem a necessidade dos constituintes
acima descritos, manifestada por anemia ou hemorragia, ou durante procedimentos cirdrgicos ou
preventivamente a procedimentos ou exames invasivos com potencial de sangramento. Além disso, havera
necessidade de transfusdo quando o paciente sofreu um trauma prévio ao atendimento hospitalar, que
resultou na perda acentuada de sague e/ou hemocomponentes.

9. Fui informado de que o Banco de Sangue de Lajeado cumpre as Normas Técnicas do Ministério da
Saude, a saber, a Portaria n°® 158, de 05/02/2016 e a RDC n° 34, de 11 de Junho de 2014. Dessa forma
estou ciente que, apesar da selecdo dos doadores e dos testes laboratoriais previstos em lei, tais como,
hepatite B e C, HIV, Chagas, Sifilis, HTLV e moleculares para HIV, Hepatite B e Hepatite C, existe um
risco, embora muito pequeno, de adquirir alguma dessas doencas infecciosas apoOs a realizacao de
transfusdo de sangue e/ou hemocomponente.

10. Tive a oportunidade de fazer perguntas relativas a transfuséo de sangue e de hemocomponentes,
bem como me foram fornecidas orientacdes satisfatérias sobre os cuidados que terei que observar apés a
transfusdo. Fui esclarecido sobre todos os beneficios e riscos de realizar a transfusdo, bem como sobre os
efeitos adversos de néo realizar a transfusao, inclusive, sobre o risco piora de saude e de MORTE.

11. Diante das informacdes recebidas, eu, ao final assinado, declaro que ACEITO E AUTORIZO a
realizacdo de transfusdo de sangue e/ou de hemoderivados, decisdo que adotei de livre e espontanea
vontade, apds receber os esclarecimentos devidos, assumindo conscientemente os riscos decorrentes da
minha deciséo.

Lajeado, de de . HORA:

Assinatura do Paciente Assinatura do Responsavel pelo Paciente
Quando o paciente for menor de idade, ou que tenha
responsavel legal, ou ndo possa assinar este documento

Eu, Dr(a.) , CRM: , abaixo assinado,
declaro que coletei o consentimento, informando previamente o0s riscos e esclarecendo duvidas ao
paciente/responsavel.

Médico(a) — Assinatura
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FO -JUR

Circunstancia de Urgéncia ou Emergéncia — Impossibilidade de Consentimento Informado

Devido ao estado clinico do paciente, ou a emergéncial/risco de vida, ndo foi possivel fornecer ao
paciente as informagfes necessarias para obtencdo deste Consentimento Informado. Eu solicitei
transfusdo de sangue ou hemocomponentes em quantidade suficiente para melhorar sua condicao clinica,
tendo como obijetivo final a preservacéo da saude e da vida do paciente.

DATA: / /

HORA:

Assinatura do Médico:

CRM:
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