CENTRO HOSPITALAR
E UNIVERSITARIO
DE COIMBRA

SUTR- CHUC

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA ADMINISTRACAO DE
HEMODERIVADOS E PROCEDIMENTOS IMPLICITOS

Estimado(a) Sr(a)

Diagnostico e ou descrigao da situacgao clinica:

A administracao de hemoderivados pode ser necessaria em situacdes clinicas de anemia

grave, trombocitopenia grave (niveis de plaquetas baixos), hemorragia ou risco de

hemorragia com alteracbes da coagulacao, doencas da autoimunidade ou do sistema

imunitario.

Descricdo do ato / intervencgédo, sua natureza e objetivo:

O tipo de hemoderivado é administrado de acordo com a sua situagéo clinica:

Situacéo clinica

Hemoderivado

Anemia grave ou sintomatica

(habitualmente com hemoglobina < 8 g/dL)

Sangue ou Glébulos

vermelhos

Trombocitopenia grave

(habitualmente com plaquetas < 50 000 /mcl)

Hemorragia ativa

Risco acrescido de hemorragia

(habitualmente em situagfes agudas hemorragicas ou na
eventualidade da realizacdo de um procedimento invasivo:
biépsia, colonoscopia, broncofibroscopia ou cirurgia)

Plaquetas ou Plasma

fresco

Leucopenia com neutropenia

(habitualmente com neutrdéfilos < 500 /mcl)

Leucdcitos

Infe¢cbes por citomegalovirus, hepatites A e B, sarampo, raiva,
virus sincicial respiratorio, rubéola, tétano, variola e varicela.
Doencgas auto-imunes como o Lupus

Rejeicdo aguda no transplantado renal

Imunoglobulinas

Hipoalbuminémia
Sindrome nefrético com edema (inchagos) grave
generalizado

Insuficiéncia cardiaca descompensada

(habitualmente com niveis de albumina < 2.0 g/dL)

ou

Albumina
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A administracdo de hemoderivados € realizada habitualmente através de uma puncédo de uma
veia periférica. A duracdo da administracdo podera demorar entre 30 m a 4 h dependendo do
produto hemoderivado.

Fig. 1 Esquema representativo do doente a realizar uma transfuséo de sangue

Os cateteres venosos centrais, habitualmente colocados na veia do pescog¢o ou da perna, podem
também ser utilizados para a administracao de hemoderivados.

Beneficios:

A administracdo de hemoderivados visa melhorar os seus sintomas (cansacgo, hemorragia,
edemas) ou tratar a situacao clinica em que se encontra. Este tratamento pode ser fundamental
para restabelecer o equilibrio do seu estado clinico através da correcao de distirbios que sao

habitualmente agudos.
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Riscos graves e riscos frequentes:

O risco mais frequente da administragdo de um hemoderivado é desenvolver uma reagéo alérgica
ao mesmo. Habitualmente estas situa¢cfes sdo de pouca gravidade e infrequentes (inferiores a
5%) uma vez que os produtos administrados sdo sujeitos a testes rigorosos antes da sua
utilizacdo. Estas reacfes alérgicas podem manifestar-se com febre, comichéo, eritema localizado

ou generalizado

Alternativas fiaveis a administracdo de hemoderivados:
N&o existem alternativas validas a administracdo do hemoderivado que é particular para a sua

situacao clinica.

Riscos de néo tratamento:

Quando nédo é realizada a administragdo de um hemoderivado o tratamento adequado para a sua
condicdo clinica fica incompleto. A sua ndo administracdo pode levar ao atraso da sua
recuperacao, incapacidade de tratar a mesma e em Ultimo caso a deterioracdo do seu estado

clinico de forma muito prejudicial.

Confirmo que expliguei & pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligivel, os
procedimentos necessarios ao ato referido neste documento. Respondi a todas as questdes que
me foram colocadas e assegurei-me que houve um periodo de reflexao suficiente para a tomada
da decisdo. Também garanti que, em caso de recusa, serédo assegurados os melhores cuidados

possiveis nesse contexto, no respeito pelos seus direitos.

Nome legivel do profissional de saude: Data:

NUmero da célula profissional

Assinatura
Unidade de Saude:

Contato institucional do profissional de saude
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A pessoal/representante

Por favor, leia com atencdo todo o conteldo deste documento. Nao hesite em solicitar mais
informacdes se ndo estiver completamente esclarecido/a. Verifique se todas as informacdes estédo
corretas. Se tudo estiver conforme entéo assine este documento.

Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi explicado pelo profissional de satde que
assina este documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre

0 assunto e para todas elas ter obtido a resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que nao
havera prejuizo para os meus direitos assisténcias se eu recusar esta solicita¢éo, e ter-me sido
dado tempo suficiente para refletir sobre esta proposta.
Autorizo a ato indicado, bem como os procedimentos que sejam necessarios no meu proprio
interesse e justificados por razées clinicas fundamentadas.
N&o autorizo o ato indicado, bem como os procedimentos relacionados que sejam

necessarios no meu proprio interesse e justificados por razdes clinicas fundamentadas.

Nome

Data: Assinatura:
SE NAO FOR O PROPRIO ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE (se o menor tiver

discernimento deve também assinar em cima)

Nome

Doc. de Identificacdo N°

Data ou validade:

Grau de parentesco ou tipode representacao:

Assinatura
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