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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
Transfus&o de Hemocomponentes e Hemoderivados

Paciente: ) Prontuario:
DN: [/ / RG: Orgéo expedidor: UF:

Os objetivos desse termo sdo: informar sobre a transfusao de
hemocomponentes e hemoderivados realizada no Hospital Universitario de
Brasilia e obter o consentimento e a assinatura do paciente ou seu responsavel
legal confirmando o recebimento dessas informacdes.

01. Fui informado pelo(a) médico(a) Dr. ,
CRM/DF n° , de que as avaliagBes e exames realizados revelaram o diagndstico:

e, portanto foi indicado e serei submetido ou poderei ser submetido a transfusdo de sangue, seus
hemocomponentes ou hemoderivados.

02. Informag8es importantes sobre o sangue e as transfusdes: Na assisténcia a saude as transfusfes
de sangue sdo usadas para possibilitar atendimentos emergenciais, grandes cirurgias e outros
procedimentos.

O sangue é um liquido interno do nosso corpo que circula dentro das artérias e veias. O sangue é
formado de plasma, proteinas, plaquetas, hemacias e outras células.

Os componentes do plasma séo ricos em proteinas que déo sustentagdo ao corpo e fazem com
gue ele figue em equilibrio. Assim, evitando hemorragias dentro e fora dos 6rgdos e material duro e
espesso que sao os codgulos das tromboses. As hemécias levam o oxigénio que respiramos para dentro
das células do nosso corpo. A principal funcéo das plaquetas é o equilibrio do sangue, quando elas faltam
ocorrem manchas, pontos avermelhados na pele e hemorragias.

Hemocomponentes séo os liquidos que o Hemocentro consegue produzir do sangue coletado dos
doadores. Séo o plasma, as hemacias, as plaquetas. Hemoderivados s@o produzidos pela industria e séo:
albumina, imunoglobulinas, complexo protrombinico, fatores para Hemofilias e outros.

A transfuséo é feita pelas veias. A bolsa plastica que contém o produto deve estar identificada com
0 seu nome, data de nascimento, prontudrio do hospital e tipo do seu sangue (O, A, B ou AB; positivo ou
negativo). Exames para ver se 0 sangue do paciente &€ compativel ou combina com o sangue do doador
devem ser feitos antes das transfusdes. Os hemoderivados séo transfundidos em frascos prontos da
prépria inddstria.

As transfusdes podem causar o aparecimento de sinais, sintomas ou sensacdes nos pacientes. O
paciente e seus familiares devem ficar atentos e comunicar logo sinais como: dor repentina, dor na veia da
transfusdo, mal estar, febre, tremores, calafrios, urina mais escura, coceira, manchas na pele, falta de ar,
dificuldade em respirar, tosse, irritabilidade ou mudanga do comportamento em criangas, dentre outros. Se
isso acontecer, chame rapido o profissional de salde que estiver mais préximo de vocé.

Gestantes, criangas, pacientes com anemia de longa duracéo, idosos, pacientes com doengas do
coracao e doencas dos rins podem necessitar de transfusdo mais lenta.

Na primeira alteragdo ja percebida, a transfusdo deve ser interrompida na hora e rapido. Quanto
mais sangue o paciente receber nesses casos, piores serdo as complicacbes. A maioria das reagdes
acontecem nos primeiros 10 minutos de transfusdo, mas algumas podem aparecer até 03 semanas
depois. Deve-se prestar atencdo para o aparecimento da cor amarela na pele ou no branco dos olhos,
anemia, urina escura, manchas e pontos avermelhados na pele, hematomas, sangramentos, dor
abdominal e diarreia. Vocé deve avisar logo o0 seu médico se tiver qualquer dessas altera¢des ou retornar
ao hospital.

Algumas reagfes transfusionais s&o leves e facilmente tratadas, mas outras podem ser muito
graves, de dificil tratamento com risco de morte e necessitar a internagdo em UTIl. Também podem ocorrer
a transmissdo de doencas infecciosas como hepatites virais, doenca de Chagas, AIDS e outras.

03. Estou ciente de que seria impossivel para o médico (a) descrever todas as complicacdes e/ou
riscos que podem acontecer nas transfusdes de hemocomponentes /hemoderivados, mas que fui
informado a respeito dos principais riscos e complicagdes que sdo: Reacdo Hemolitica Aguda, Reacao
Hemolitica Tardia e Purpura pds-tranfusional, Trali, Reacdo Febril ndo Hemolitica, Reacdo Alérgica e
Choque Anafilatico, Sobrecarga Volémica, Contaminagcdo por germes, Distirbios Metabdlicos e

Hipotermia, Reacdo Hipotensiva, Dor relacionada a transfusdo, Doenca do Enxerto Versus Hospedeiro
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associada a transfusdo, Reagdo sorologica tardia ou Aloimunizacdo e Refratariedade Plaquetaria,
Sobrecarga de ferro.
4. Declaro e confirmo que em consulta prévia com o médico(a) respondi com a verdade em todas as
perguntas que me foram feitas, que informei todos os medicamentos, substéncias quimicas e drogas
ilicitas que estou utilizando e todos os medicamentos que ndo posso utilizar. Informei também todas as
transfusbes de hemocomponentes ou hemoderivados anteriores que recebi e as complicagbes que
apresentei e todas as alergias como asma, rinites, doengas da pele e outras doengas que tenho ou ja tive.
5. Estou ciente que o Banco de Sangue do HUB segue todas as regras de qualidade no manejo do
sangue e seus componentes, de acordo com as leis do Brasil.
6. Fui informado que exames foram realizados no meu sangue e no sangue do doador.
7. Fui informado dos possiveis beneficios, riscos ou efeitos colaterais da transfusdo de
hemocomponentes e hemoderivados e das alternativas cientificas disponiveis, incluindo a possibilidade de
recusar ou desistir dessa transfusdo proposta, sem prejudicar a continuidade do acompanhamento no
HUB.
8. Declaro e confirmo que foi permitido que eu fizesse todas as perguntas e observacdes necessarias
para entender o que podera ocorrer comigo com a transfuséo.
9  Estou de acordo e assino abaixo esse documento, de espontanea vontade, para receber a transfusédo
de hemocomponentes ou hemoderivados a aue serei submetido no HUB.

Brasilia, de de

Assinatura do paciente ou responsavel legal.

Preencher se a assinatura for do responsavel legal:
Nome do responsavel legal:
Grau de parentesco com o paciente: RG: CPF:

Confirmacéo e declaracdo do(a) médico(a):

Declaro ter fornecido todas as informagfes necessarias ao claro entendimento do procedimento
proposto ao paciente e considerei o responsavel pela assinatura desse TCLE suficientemente capaz para
compreender o que Ihe foi esclarecido.

Brasilia, de de

Assinatura e carimbo do(a) médico(a).

|:|Declaro gue ndo houve possibilidade para o esclarecimento amplo do procedimento proposto por se
tratar de situacéo de emergéncia com risco de morte devido ao estado clinico do paciente.

Brasilia, de de

Assinatura e carimbo do(a) médico(a).

Folha 2 de 2


Alaíde
Caixa de texto
Folha 2 de 2


	Selecionar1

	Texto1: 
	Texto2: 
	Texto3: 
	Texto4: 
	Texto5: 
	Texto6: 
	Texto7: 
	Texto8: 
	Texto9: 
	Texto10: 
	Texto11: 
	Texto12: 
	Texto13: 
	Texto14: 
	Texto15: 
	Texto16: 
	Texto17: 
	Texto18: 
	Caixa de verificação19: Off
	Caixa de verificação20: Off
	Texto21: 
	Texto22: 
	Texto23: 
	Texto24: 
	Texto25: 
	Texto26: 


