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PREENCHIMENTO PELO SERVIÇO DE SAÚDE QUE REALIZOU A(S) TRANSFUSÃO(ÕES) 

 
1. IDENTIFICAÇÃO DO RECEPTOR 

Nome:________________________________________________________________________ 

Data de nascimento: ____/____/_______                          Sexo:  (   ) M  (   ) F  

Nome da Mãe:  _________________________________________________________________ 

Data da última transfusão: ____ /____ /____ 

 

Parâmetro alterado:  

(    ) HIV      (   ) HTLV      (    ) HCV      (    )  HBc      (   )  HBSAg     (    ) Chagas     (    ) Malária 

Resultado do exame alterado:  _______________________________ 

Metodologia: _____________________________________________ 

Data do exame alterado: _____ / _____ / ______ 

 

2. HISTÓRICO SOROLÓGICO DO RECEPTOR (anexar laudos) 

Data Procedência 
do exame 

Metodologia Parâmetro Resultado Observações 

            

            

            

 

3. TRANSFUSÕES ANTERIORES DO RECEPTOR 

Data da 
transfusão 

Hemocomponente N.º da Bolsa Serviço 
produtor 

Hospital  
(local da transfusão) 
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4. QUESTIONÁRIO EPIDEMIOLÓGICO (DADOS DO RECEPTOR) 

 
Recebeu transfusões anteriores em outros locais? 

(    ) Não  (   ) Sim - Onde e quando? ________________________________________________ 

 

Gestações anteriores?  

(    ) Não  (   ) Sim - Quando e quantas? _____________________________________________ 

 

Profissão do receptor: ___________________________________________________________ 

 

Já teve acidente com perfuro-cortantes?  

(    ) Não  (   ) Sim - Onde e quando?________________________________________________ 

Recebeu tratamento profilático? ___________________________________________________ 

 

Já realizou procedimento cirúrgico?* 

(    ) Não  (   ) Sim - Qual e quando? ________________________________________________ 

 

Usa ou usou piercing?* Já fez tatuagens?*  

(    ) Não  (   ) Sim - Qual e quando? ________________________________________________ 

 

Já fez tratamento de acupuntura?*  

(    ) Não  (   ) Sim – Quando e onde? _______________________________________________ 

 

Já fez uso de drogas injetáveis ou por inalação?  

(    ) Não  (   ) Sim - Por quanto tempo? Quando? ______________________________________ 

 

Já passou por situação de risco por exposição sexual?   

(    ) Não (   ) Sim – Descreva: ____________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

* Para as informações referentes à realização de procedimento cirúrgico, acupuntura, confecção de 

tatuagens e uso de piercing, quando possível, investigar e registrar: local de realização, existência de 

autorização para funcionamento do hospital/clínica (licença sanitária), tipo de material utilizado no 

procedimento (estéril/não estéril), etc.  
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5. O CASO FOI NOTIFICADO À VIGILÂNCIA SANITÁRIA? 

(   ) Sim – Anexar cópia da notificação  (   ) Não – Justificar:  ____________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 

6. FOI REALIZADA A NOTIFICAÇÃO COMPULSÓRIA À VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA (se 

aplicável)? 

(   ) Sim – Anexar cópia da notificação  (   ) Não  - Justificar: _____________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 

Profissional de saúde responsável pelo preenchimento: 

NOME: _______________________________________________________________________ 

MATRÍCULA: ___________________  Data:  ____ /____ /____ 

 

 

Em observância à Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais (LGPD) - LEI N.º 13.709, DE 14 DE AGOSTO 

DE 2018, os dados pessoais registrados neste formulário devem ser tratados, exclusivamente, em 

procedimento realizado por profissionais de saúde, serviços de saúde ou autoridade sanitária.  

Nota: 

Encaminhe o FSR-UC, por meio de correspondência eletrônica (gvig@fhb.df.gov.br), à Gerência de 

Hemovigilância - Gvig/Dihemo/Unitec/PR/FHB-DF: gvig@fhb.df.gov.br 

 

 

http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2013.709-2018?OpenDocument
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2013.709-2018?OpenDocument
mailto:gvig@fhb.df.gov.br

