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	FICHA DE NOTIFICAÇÃO DE HEMOVIGILÂNCIA

	
	IDENTIFICADOR
	REVISÃO
	DATA
	PAGINAÇÃO

	
	HEMO/ID-193
	03
	15/05/2020
	Página 1 de 3



	DADOS DO PACIENTE (IDENTIFICAÇÃO)

	01
	NOME COMPLETO:

	02
	Sexo: (    ) masculino

           (    ) feminino

	03
	NOME DA MÃE:

	04
	Raça: (    ) branca  (   ) parda

            (   )preta     (   )outras

	05
	DATA DE NASCIMENTO: ______/______/_______
	06
	IDADE NA DATA DO EVENTO: 

	07
	Nº PRONTUÁRIO:

	08
	Nº CARTÃO SUS:


	09
	DIAGNÓSTICO CLÍNICO (CID DE INTERNAÇÃO):

	10
	OCUPAÇÃO: 


	DADOS DA TRANSFUSÃO

	11
	INDICAÇÃO DA TRANSFUSÃO:
	12
	Tipo de transfusão: 

(   ) alogênica  (   ) autóloga

	13
	SETOR ONDE OCORREU TRANSFUSÃO:
(   ) Ambulatório de transfusão        (   ) Clínica de diálise                                (   ) Clínica  pediátrica

(   ) Centro cirúrgico                         (   ) Clínica cirúrgica                                 (   )Transfusão domiciliar               
(   ) Centro obstétrico                       (   ) Clínica gineco-obstétrica                   (   ) UTI/CTI

(   ) Emergência/PS                         (   ) Clínica médica                                   (   ) Outros especificar: ______________________________

	HEMOCOMPONENTES RELACIONADOS À NOTIFICAÇÃO
	14
	DATA DA TRANSFUSÃO: ______/______/_______

	15
	TIPO
	16
	QUALIFICAÇÃO
	17
	Nº DA BOLSA 
	   18                                                                         
	ABO/Rh
	19
	NOME DA INSTITUIÇÃO PRODUTORA  E  Nº CNES
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	DADOS DO EVENTO ADVERSOS 

	19
	NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE:

	20
	NÚMERO CNES: 


	21
	DATA DA OCORRÊNCIA:            /           /             
	  22
	HORA DA OCORRÊNCIA:

	23
	TIPO : (   ) IMEDIATA durante a transfusão ou até 24 horas após o seu início;   (   ) TARDIA ocorre após 24 horas do início da transfusão.  

	24
	MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS/LABORATORIAIS DO INCIDENTE TRANSFUSIONAL:

	
	(    ) Calafrios 
	(    )taquicardia
	(    ) vômitos

	
	(    ) Febre
	(    ) inquietação / ansiedade
	(    ) rouquidão

	
	(    ) Prurido
	(    ) dor lombar
	(    ) soroconversão

	
	(    ) Urticária
	(    ) hemoglobinúria
	(    ) taquipnéia

	
	(    ) Dispnéia
	(    ) choque
	(    ) taquicardia

	
	(    ) Cianose de extremidades
	(    ) dor torácica
	(    ) dor abdominal

	
	(    ) Hipertensão arterial
	(    ) hipotensão arterial
	(    ) tosse

	
	(    ) Edema agudo de pulmão
	(    ) náuseas
	(    ) pápulas

	          (    ) Eritema                                                                   (   ) outros especificar:________________________________________________________



	25
	CORRELAÇÃO QUANTO AO GRAU DE GRAVIDADE :

	(   )  LEVE:  Ausência de risco à vida. Poderá ser requerida intervenção médica, mas a falta desta não resulta em danos permanentes ou em comprometimento de um órgão ou função.

(   )  MODERADO: Morbidade a longo prazo. Em consequência da reação transfusional houve:

       • necessidade de hospitalização ou prolongamento desta e/ou

       • deficiência ou incapacidade persistente ou significativa ou

       • necessidade de intervenção médica ou cirúrgica para evitar danos permanentes ou comprometimento de  um órgão ou função. 

(   ) GRAVE : Ameaça imediata à vida, em consequência da reação transfusional, sem óbito atribuído à transfusão. Intervenção médica exigida para evitar a morte.

(   ) ÓBITO: comprovadamente atribuído à transfusão

	26
	DESCRIÇÃO DO EVENTO ADVERSO:   

	 (IMPORTANTE! Informe a doença de base, as condições clínicas do paciente ANTES da transfusão, o intervalo de tempo entre o início da transfusão e o início dos sinais e sintomas, os SINAIS VITAIS PRÉ E PÓS TRANSFUSIONAIS, a evolução clínica, as condutas adotadas e o desfecho do caso)


	 Data  ​​​​​​​​​​​​____/_____/_____ Maceió, AL       _______________________________________________________________________________________         
                                                    Assinatura do(s) responsável (eis) pela Notificação no local onde ocorreu o evento adverso transfusional.

	Preenchimento de todos os Itens são obrigatórios.


	SERVIÇO DE HEMOTERAPIA - INVESTIGAÇÃO 

	EXAMES IMUNOEMATOLÓGICOS – AMOSTRA PACIENTE

	
	NOME DO EXAME
	PRÉ-TRANSFUSIONAL
	PÓS - TRANSFUSIONAL

	27
	Tipagem sanguínea ABO/RhD:
	
	

	28
	PESQUISA DE ANTICORPOS IRREGULARES 
 1- positiva  2– negativa  3– inconclusiva   4- não realizou  9- ignorada
	
	

	29
	ANTICORPO(S) IDENTIFICADO(S):
	
	

	30
	ANTIGLOBULINA DIRETA / COOMBS DIRETO 
1- positivo  2– negativo  3– inconclusivo   4- não realizou  9- ignorado
	
	

	31
	PROVA DE COMPATIBILIDADE 
1-compatível 2-não compatível 3- inconclusiva 4-não realizou 9-ignorada
	
	

	32
	PESQUISA DE AUTO ANTICORPO
 1- positivo  2– negativo  3– inconclusivo   4- não realizou  9- ignorado
	
	

	33
	HEMÓLISE constatada pela inspeção visual de amostra do soro ou do plasma do receptor: 
(    ) Presente   (    ) Ausente  (    ) Não realizou  (    ) Ignorado

	34
	HEMOCULTURA DO PACIENTE Crescimento bacteriano (    ) positivo  (    ) negativo  (    ) inconclusivo   (    ) não realizou  (    ) ignorado

	35
	MICROORGANISMO(S) ISOLADO(S): 


	EXAMES IMUNOEMATOLÓGICOS – AMOSTRA BOLSA

	
	
	PRÉ-TRANSFUSIONAL
	PÓS - TRANSFUSIONAL

	36
	Nº DO HC :                                       
	37
	TIPO DO HC:                                              
	38
	ABO/RHD:
	
	

	39
	Nº DO HC :                                       
	40
	TIPO DO HC :                                       
	41
	ABO/RHD:
	
	

	42
	Nº DO HC :                                       
	43
	TIPO DO HC :                                       
	44
	ABO/RHD:
	
	

	45
	Nº DO HC :                                       
	46
	TIPO DO HC :                                       
	47
	ABO/RHD:
	
	

	48
	Nº DO HC :                                       
	49
	TIPO DO HC :                                                                                     
	50
	ABO/RHD:
	
	

	51
	Nº DO HC :                                       
	52
	TIPO DO HC :                                       
	53
	ABO/RHD:
	
	

	42
	INSPEÇÃO VISUAL DA BOLSA:   (    ) normal    (    )  anormal    (   )  não realizada

	43
	TIPO DE ANORMALIDADE:

	44
	HEMOCULTURA DA BOLSA Crescimento bacteriano: (    ) positivo  (    ) negativo  (    ) inconclusivo   (    ) não realizou  (    ) ignorado

	45
	MICROORGANISMO(S) ISOLADO(S): 

	Data  ​​​​​​​​​​​​____/_____/_____ Maceió, AL       _______________________________________________________________________________________         
                                                    Assinatura e carimbo do(s) responsável (eis) pela realização dos exames.

	CONCLUSÃO

	46
	 REAÇÕES IMEDIATAS 
	47
	(OU) REAÇÕES TARDIAS :

	
	(    ) Febril não hemolítica                 (    ) Edema pulmonar não cardiogênico/TRALI 
(    ) Alérgica                                      (    ) Hemolítica aguda não imune                                                                       (    ) Anafilática                                  (    )  Hipotensiva
(    ) Contaminação bacteriana          (    ) Sobrecarga volêmica
(    )  Hemolítica aguda imunológica  (    )  Outras reações imediatas
	(    ) Doença transmissível
(    ) Doença do enxerto contra hospedeiro/GVHD
(    )Hemolítica tardia 
(    ) Aparecimento de anticorpos irregulares/Isoimunização 
(    ) Outras reações tardias

	47
	CORRELAÇÃO COM A TRANSFUSÃO(Consulte o Marco Conceitual de Hemovigilância – ANVISA):
 (    ) confirmada   (    ) provável   (    ) possível   (    ) improvável   (    ) inconclusiva   (    )  descartada

	48
	CONCLUSÃO DO RESPONSÁVEL PELA HEMOVIGILÂNCIA: Justifique as conclusões sobre o caso, fundamentando as respostas do tipo de reação, correlação com grau de gravidade e correlação com a transfusão, de acordo com os critérios do Marco Conceitual em Hemovigilância ANVISA 2015. Explique como os diagnósticos diferenciais foram excluídos. Cite as medidas corretivas/ preventivas adotadas (quando aplicadas ao caso), observações e conclusões.



	
	

	Data  ​​​​​​​​​​​​____/_____/_____ Maceió, AL                      ____________________________________________________________________         
                                                                                                 Assinatura do responsável pela Hemovigilância.


Tipo de Hemocomponente


CH - Concentrado de Hemácia            


CP:-Concentrado de Plaqueta


PFC- Plasma Fresco Congelado                


CRIO- Crioprecipitado                


STR- Sangue total reconstituído


Outros: Citar ____________________________





Qualificação do hemocomponente


Aliquotado 				2.  Com solução preservadora


Desleucocitado à beira leito      		4. Desleucocitado na bancada 


Irradiado                                    		6. Lavado 


Pool de buffy coats                        	8. Pool de randômicas


Por aférese                                    	10. Randõmicas 


Sem buffy coat












