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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA TRANSFUSAO DE SANGUE E

HEMOCOMPONENTES
Pelo presente termo eu declaro que
() PACIENTE ( ) RESPONSAVEL LEGAL DO PACIENTE.
GRAU DE PARENTESCO RG

Estando em pleno gozo de minhas faculdades mentais, autorizo todos os profissionais vinculados a assisténcia do paciente a
realizar o tratamento hemoterdpico que inclui a transfusdo de concentrado de hemacias, plasmas e plaquetas.

Estou ciente que a transfusdo estd indicada quando o paciente tem a necessidade dos constituintes cima manifestada por
anemia ou hemorragia, ou durante procedimentos cirirgicos ou preventivamente a procedimentos ou exames invasivos com
potencial de sangramentos.

Fui orientado que os hemocomponentes sao preparados e testados de acordo com as normas rigidas estabelecidas pela
ANVISA - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (portaria n°158 de 04 de fevereiro de 2016 e RDC n°34 de 11 de junho
de 2014), complementadas por normas Internacionais de Transfusdo, mas mesmo assim hd uma pequena chance de haver
reacOes adversas relacionadas a transfusdo. As reagdes poderdo ser consideradas leves a graves, imediatas ou tardias e
apresentar sinais e sintomas como nauseas, febre, sudorese, calafrios, ou ainda dispinéia e serem classificadas como reagdes
alérgicas. Reacdo febril ndio hemolitica, hemolitica aguda, TRALI (Transfusion Related Lung Injury). Hipotensao
sobrecarga volémica, contaminagao bacteriana, doengas infecciosas, entre outras.

Fui previnido quanto a possibilidade de infecc¢ao grave, sendo orientado a procurar o servigo de emergéncia caso apresente
febre, mal estar geral ou outra manifestacéo clicica nao habitua, apés a alta ambulatorial hospitalar. Estou ciente que mesmo
com a realizagido de todos os exames soroldgicos previstos em Lei para garantir a seguranga do transfusional como: hepatite
BeC, HVI, Chagas, Sifilis e HTLV, estou submetido a um risco minimo de adquirir uma dessas doencas infecciosas apds a
transfusao de sangue e/ou hemocomponentes.

Também estou ciente que caso ocorra alguma intercorréncia grave durante e apés a transfusio de sangue ou
hemocomponentes e o médico julgar necessario serei submetido a devida assisténcia especializada.

Fui informado que pequenas amostras do meu sangue serdo coletadas para a realiza¢io de testes e exames pré-transfusionais
e no surgimento de reagOes transfusionais imediatas ou tardias exame poés-transfusionais para fornecer dados para
investigagdes do Comité Transfusional e Hemovigilancia.

Por livre iniciativa autorizo a transfusao.de sangue e/ou hemoderivados e também os procedimentos necessarios para
minimizar os efeitos colaterais e complicagdes que possam surgir conforme a melhor conduta médica, durante minha
internag@o ou durantes as transfusoes ambulatoriais até o curso completo da doenga ou do tratamento, confirmo que recebi
explicagoes, i, compreendi e concordei com os itens acima referidos e que me foi dado a oportunidade de anular quaisquer
espagos em branco, pardgrafos ou palavras com as quais ndo concordasse, bem como revogar o presente termo a qualquer
momento antes da realiza¢io do procedimento.

Assinatura do Paciente e/ou Responsavel Legal

() Expliquei todo o procedimento a que o paciente acima referido estd sujeito, ao préprio paciente e/ou seu responsavel legal
sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu
entendimento o paciente e/ou responsavel estdi em condi¢des de compreender o que lhes foi informado.

() Nao foi posswe] a coleta deste Termo de Consentimento Informado, por tratar-se de situagdo de
URGENCIA/EMERGENCIA. Eu solicito transfusio de hemocomponentes em quantidade suficiente para melhorar sua
situacdo clinica.
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