%j ]g E%‘ Infusdo de Concentrado de Linfécitos

||
SUS?

FUNDAQAO

HEMOMINAS CCD: 333
Identificacdo do paciente
Nome completo:
Data de nascimento: / / Idade: anos Peso: Kg
Diagnostico:
Produto infundido:
00 CMN, AFERESE a | [1S1126 | Citrato/XX/refg
fresco [1 S1459 | Citrato +Heparin/XX/refg
00 CMN, AFERESE 1 §2355 | Citrato /XX/<=-150C | 10% DMSO | Comp 32 Parte:
criopreservado Sim | Criopreservado
U
Cédigo da aliquota: [101de _ [102de___ [103de___ [104de O
Dados da infuséo
Condicionamento: [0 ndo 0 sim:
Identificagdo da unidade
Cddigo de identificacdo das unidades:
Dados do descongelamento (se pertinente):
Método: [0 Banho mariaa 37°C [J
Intercorréncias: [J ndo [] sim:
Procedimento complementar: [0 ndo [0 sim:
Dados da infuséo:

Data: /[

Hora inicio: : término:

Dose de células CD3+/CD19- infundidas (x 10° células/Kg de peso):

Foi coletada amostra para teste microbiolégico? 0 ndo [0 sim

lde?2
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FUNDACAO
HEMOMINAS CCD: 333

Sinais vitais:

Frequéncia cardiaca

Pressao arterial

Temperatura

Frequéncia respiratdria

Saturacéo O

ReacOes adversas: [0 Infusdo sem intercorréncias dignas de nota;

00 Rubor facial; 0 Nausea [0 Vomito [ Diarreia [0 Encefalopatia.

0 Célica abdominal [ Cefaleia; 0O Dispneia [ Hemoglobinaria O Arritmia cardiaca
O Tremores O Calafrios O Febre O Hipotensao ou [ Hipertenséo arterial
0

Observagdes:

Centro transplantador:

Responsavel pelo preenchimento:

Nome completo:

Registro no conselho de classe: Assinatura:

Médico responsavel pelo procedimento:

Nome completo:

NUmero do CRM: Assinatura:

Recebido no Cetebio por: em: I
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