Republica Federativa do Brasil AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA . . I
epl,f,“,:f;ér?oz': ;Vj,dg @ NOTIVISA - SISTEMA NACIONAL DE NOTIFICACOES PARA A VIGILANCIA SANITARIA e L
FICHA DE NOTIFICAGAO DE HEMOVIGILANCIA I~
L Produto: USO DE SANGUE E COMPONENTES J N° L [ T I I O O I J

@ Descreva detalhadamente o evento adverso

@ Sinais e sintomas *

o || Ansiedade || Eritema || Taquicardia
g D Calafrio D Febre D Taquipnéia
= || Choque || Hemoglobintria || Tosse
g D Cianose de extremidades D Hipertenséo arterial D Tremores
r= || Cianose labial || Hipotensao arterial || Urticaria
:>j || Dispnéia | ] letericia || vémito
'8 || Dor abdominal || Nauseas || Outros
) D Dor lombar D Papulas L J
§ [ Dor toracica || Rouquiddo L J
(o D Edema agudo de pulmé&o D Soroconversao L J
Evolucdo/Gravidade * Data da ocorréncia do evento*
| | Graul-leve | | Grau Il - moderado | |Graulll-grave | | Grau IV - obito | I | I I
Nome do estabelecimento de saude * Nimero CNES *
[
N J
Tipo da transfusao * Indicaggo da transfusio
|| Alogénica || Autéloga
Setor onde ocorreu a transfuséo
|| Ambulatério de transfusao | |Centro cirdrgico [ | Centro obstétrico | | Clinica cirargica | | Clinica de didlise | | Clinica de transplante de
B medula 6ssea
1§, || Clinica gineco-obstétrica | | Clinica médica | | Clinica pediatrica | | Emergéncia/PS gcr)anz]i?:fiﬁ:rao U] utreT
2 . \ ies - 6.1 |Data da transfusao*
i Hemocomponentes relacionados a notificacao | I | |I Lo ’
c
E Tipo N° Qualificago ABO/Rh Nome da instituig&o produtora Cyrigultnosrgtwgao
©
T
(72}
O
©
©
(]

Tipo de hemocomponente ) ( Qualificagdes do hemocomponente )
CH - Concentrado de hemécias ST - Sangue total 1 - Aliquotado 7 - Pool de buffy coats
CP - Concentrado de plaquetas STR - Sangue total reconstituido 2 - Com adigéo de solugéo preservadora 8 - Pool de randdmicas
PFC - Plasma fresco congelado Outro: citar 3 - Desleucocitado a beira do leito 9 - Por aférese
POT - Plasma - outro tipo 4 - Desleucocitado na bancada 10 - Randémicas
CG -Concentrado de granulécitos 5 - Irradiado 11 - Sem buffy coat
CRIO -Crioprecipitado 6 - Lavado

Nome completo do paciente *

Nome completo da méae do paciente

Soxo - M - Masculino D { Raga/Cor [ |Branca [ ] Preta [ ] Amarela ‘ Ocupagao

F - Feminino
[ IParda [ ]Indigena [ ] Ignorada

| - Ignorado
[ N° prontuario * { Ne° cartdo SUS

Data de nascimento *
ol

D -dias M- meses

[ (ou) idade na data do evento *

Tipo de Reacédo |Dados do paciente

[ A - anos J
Tipo de Reagao * Reagées imediatas * (ou) Reagbes tardias *
[_IFebril nao hemolitica [ JEdema pulmonar nao cardiogénico/TRALI ||[__] Doenga transmissivel
. A - - Doenca do enxerto contra
Imediata
] [ [ JAleérgica [ IHemolitica aguda n&o imune hospedeiro/GVHD
[ ] Tardia [ Anafilatica [ JHipotensiva (] Hemolitica tardia
. Aparecimento de anticorpos
[ ] Contaminag&o bacteriana [ ISobrecarga volémica ] irﬁagulares/lsoimunizaqég
L [ JHemolitica aguda imunolégica [__]Outras reacdes imediatas [] Outras reagdes tardias )
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18.1.4] ( Contaminacéao Bacteriana )
L8-1 4.1| Correlagao com a transfusédo * [ Suspeita [ ] Confirmada [ ] Descartada [ Inconclusiva
8.1.4.2] Hemocomponentes envolvidos na reagéo, se a correlagéo for confirmada *

———

N° Tipo Agente infeccioso isolado na bolsa Agente infeccioso isolado no paciente
18.1.5]( Hemolitica Aguda Imunoldgica )
Exames imunoematoldgicos - Paciente ‘8'1 '5'3‘ Exames imunoematolégicos-hemocomponentes envolvidos no evento adverso
8.1.5.1| ABO/Rh pré-transfusionais * Ne° Tipo ABO/Rh pré-transfusionais ABO/Rh p6s-transfusionais

8.1.5.2| ABO/Rh pés-transfusionais *

Investigacao - Reacoes Imediatas

. J
821] ( Doenca Transmissivel
8.2.1.1] Correlagéo com a transfusao * [ ] Suspeita [ ] Confirmada [ ] Descartada [ ] Inconclusiva
8.2.1.2| Hemocomponentes envolvidos na reagao, se a correlagao for confirmada *
N Tipo Agente infeccioso detectado Recomenda-se que a investigagéo seja
realizada de acordo com o Manual
Técnico para Investigacao da

Transmissdo de Doengas pelo Sangue

.

-

18.2.3]( Hemolitica Tardia )

Exames imunoematolégicos - Paciente *
8.2.3.1] Pesquisa de anticorpos irregulares [ ] Positivo [ ] Negativo [ ] Inconclusivo [ ] N&o realizou [ ] Ignorado

8.2.3.2| (ou) Antiglobulina direta / Coombs direto [ | Positivo [ ] Negativo [ ] Inconclusivo [ ] Nao realizou [ ] !gnorado

8.2.3.3| Identificagao do anticorpo no paciente

[8.2.3.4 Identificagdo do antigeno na bolsa

.

Investigacao - Reacoes Tardias

.
18.2.4]( Aparecimento de Anticorpos Irregulares / Isoimunizacéo )
Exames imunoematolégicos - Paciente
8.2.4.1| Pesquisa de anticorpos irregulares [ ] Positivo [ ] Negativo [ ] Inconclusivo [ ] N&o realizou [ ] lgnorado
pré-transfusional *
8.24.2 Pesquisa de anticorpos irregulares [ ] Positivo [ ] Negativo [ ] Inconclusivo [ ] Nao realizou [ ] Ignorado
L pos-transfusional * )
8.2.4.3] (ou) Antiglobulina direta / Coombs Positivo Negativo Inconclusivo Nao realizou Ignorado
direto pré-transfusional L] [ 1 Neg L] L] L]
8.2.4.4 (ou) Antiglobulina direta / Coombs [ ] Positvo [ | Negativo [ ] Inconclusivo [ ] Né&o realizou [ ] lgnorado

direto pos-transfusional

8.2.4.5| Identificagao do anticorpo no paciente

[8.2.4.6 Identificagdo do antigeno na bolsa

-

Observagbes e conclusdes do responsavel pela Hemovigilancia

Obs.

Local e data Assinatura do responsavel pela Hemovigilancia

Orientacoes gerais:
* Campos obrigatorios;
Somente os casos de contaminagao bacteriana e de doengas transmissiveis deverao ser notificados quando suspeitos;

A notificacdo ao NOTIVISA ndo dispensa outras formas de comunicagéo entre servigos de saude e vigilancia sanitaria competente;
No caso de identificagao de reagdes classificadas como "Outras" , utilizar o campo 3.1 e "Obs" para descrigao detalhada do caso;

Casos de reagao adversa ou queixa técnica referentes a hemoderivados deverao ser notificados a Farmacovigilancia.
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