FUNDAGCADO

Hemocentro

DE BRASILIA

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
FUNDACAO HEMOCENTRO DE BRASILIA

FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE PRODUTOS PARA O TRATAMENTO DAS COAGULOPATIAS HEREDITARIAS
EM CARATER EMERGENCIAL
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE

2 — LOCAL DE INTERNAGCAO DO PACIENTE

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE DISTRIBUIDOR

4 — IDENTIFICAGAO DO PACIENTE QUE NECESSITA DO MEDICAMENTO

NOME COMPLETO:

PESO: ke

DATA DE NASCIMENTO:

NUMERO SES:

NOME DA MAE:

5- DIAGNOSTICO

O HEMOFILIA A O DOENGA DE VON WILLEBRAND
O HEMOFILIA B O OUTROS
QUAL?

O HEMOFILIA A com Inibidor

O HEMOFILIA B com Inibidor

6- PRODUTO

Quantitativo total solicitado (Ul)

] Concentrado de Fator | (Fibrinogénio)

0 Concentrado de Fator VIl recombinante

[ Concentrado de Fator IX hemoderivado

O Concentrado de Fator XllI

[ Concentrado de Fator VIIl com multimeros de Von Willebrand

O complexo Protrombinico (CCP)

1 Complexo Protrombinico Parcialmente Ativado (CPPA)

O Concentrado de Fator VIl Ativado Recombinante

O Acido Tranexamico (comprimido)

[ Acetato de Desmopressina (ampola)

Esquema terapéutico: (Dose por infusdo, frequéncia e dias de tratamento)

7-MEDICO ASSISTENTE

DATA DA SOLICITACAO

TELEFONE PARA CONTATO

ASSINATURA

Nome legivel do Médico Assistente

E obrigatério o preenchimento
de todos os campos deste formulario

Assinatura do Médico
Carimbo/CRM




