
CÁLCULO DE HEMODILUIÇÃO

Nome (sem abreviações):                                                                                                               Gênero:(  )Masc.  (  )Fem. 

Data da coleta da amostra de sangue ou soro: _____/_____/______                          Hora da coleta:  _____:_____ 

Hospital/OPO:

Data de Nascimento:                            Idade:                         CPF:                                   RICT: 

Nome da Mãe: 

Causa do Óbito:                                                                                                                  Peso:

CÁLCULO       

                                                        1 Concentrado de hemácias                                            

                                                        2 Sangue total                                                                  

                                                        3 Sangue reconstituído                                                    

                                                        1 Dextran                                                                         

                                                        2 Plasma                                                                          

                                                        3 Plaquetas                                                                      

                                                        4 Albumina                                                                       

                                                        5 Hetastarch                                                                     

                                                        6 Outros:                                                                          

                                                        1 Solução salina                                                              

                                                        2 Solução Glicosada                                                        

                                                        3 Ringer Lactato                                                               

                                                        4 Outros:                                                                          

DATA:   _______/_______/_______                                           HORA: ______:______

Assinatura e carimbo do Plantonista 

ml 

ml 

ml 

ml 

ml 

ml 

ml 

ml 

ml 

ml 

ml 

ml 

ml 

ml 

ml 

ml 

ml 

ml 

ml 

OPO (   )          e-DOT (   )           FUBOG (   )          CEROF (   )           Outros (   )  _______________

CET.CCOT.006 Fl 1 Ed. 03.2026

TOTAL B + TOTAL C=                                      > 50% volume plasmático (VP)?      (   ) SIM        (   ) NÃO                                      

TOTAL A + TOTAL B + TOTAL C=                                     > 50% volume sanguíneo (VS)?      (   ) SIM        (   ) NÃO                                      

Gerência de Transplantes - Rua 94, nº 188 quadra F13 Lt 24 – Setor Sul Goiânia – GO Fone 3201-2200. 

Código do Banco de Olhos:

Data da transfusão: _____/_____/______                                                                    Hora da transfusão:  _____:_____ 


