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,W‘ Solicitacdo de Criopreservacaode Células- SUS‘.‘
Progenitoras Hematopoéticas do Sangue

FUNDAGAO Periférico para Uso Alogénico
HEMOMINAS CCD: 333

Nome do doador:

Registro REDOME: RG: Orgéo expedidor:
CPF: Data de nascimento: ___/ _/ __ Idade: anos
Sexo: O Masculino O Feminino Peso: Kg

Dados relevantes da triagem clinica:

Nome do receptor:

Registro REDOME: RG: Orgéo expedidor:
CPF: Data de nascimento: __/ /  Idade:____ anos
Sexo: O Masculino O Feminino Peso: _ Kg
Compatibilidade HLA: O6x6 O010x10 O haploidéntico
O_ x__ comincompatibilidade (mismatch) em:
Diagnostico:

Nome da mae:

Fonte pagadora: O SUS O Particular/Convénio

Centro Transplantador:

Data e local da Coleta: / /
Dose de células CD34+ desejada: __ x10%/Kg, respeitando o méaximo de x108/Kg
Mobilizagao:
1. G-CSF (filgrastima): __ ampolas 0O 12/12h O 24/24h inicoem: [ [
2. Outro:

Resultados de exames laboratoriais:*

Doador Receptor
. Data da Data da
Teste laboratorial Resultado realizacio Resultado realizacéo

Tipagem ABO e RhD
Pesquisa de anticorpos irregulares

Pesquisa de anti-HIV | e Il

Pesquisa de anti-HTLV l e I

Pesquisa de anti-HCV

Pesquisa de anti-HBc

Pesquisa de HBsAg

Sorologia para doenca de Chagas

Sorologia para Sifilis

Sorologia para CMV (IgM)

Sorologia para CMV (Ac.totais ou IgG+IgM)

* 0s testes laboratoriais devem ser realizados em laboratério certificado para realizar tais exames em humanos. As amostras
para realizagdo dos testes devem ser obtidas em até 30 (trinta) dias antes da coleta do produto.
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FUNDAGAO
HEMOMINAS

Solicitacdo de Criopreservacaode Células-
Progenitoras Hematopoéticas do Sangue
Periférico para Uso Alogénico

|
SUS Nl
|

CCD: 333

Nome do receptor:

Assumo toda a responsabilidade quanto a solicitacdo de criopreservacdo desta unidade de Células-
Progenitoras Hematopoéticas do Sangue Periférico (CPH-SP) para fins de transplante alogénico no paciente

acima, para o qual:

1. Declaro que o doador foi avaliado clinica e laboratorialmente e encontra-se O qualificado ou O né&o

Termo de Responsabilidade

qualificado para a doacao/coleta de linfocitos, em acordo com as normas técnicas vigentes.

2. Para as coletas néo realizadas pela Fundagdo Hemominas:

a) assumo total responsabilidade sobre a coleta e o transporte do produto, em acordo com as normas
técnicas vigentes, e comprometo-me a preencher e enviar o formulario “Relatério de Coleta de Células
Mononucleares por Aférese”, ou relatorio similar, nas coletas intermediadas pelo REDOME, com a
bolsa a ser processada.

b) caso os testes de triagem para doencgas infecciosas tenham sido realizados por laboratério ndo
certificado ou as amostras para a sua realizagdo tenham sido obtidas ha mais de 30 (trinta) dias da
coleta da CPH-SP, comprometo-me a providenciar a realizagdo de novos testes em laboratério
certificado e enviar tais resultados para o Cetebio. Caso contrario, liberagdo do produto sera efetuada
na modalidade “elegibilidade incompleta.”

Comprometo-me a solicitar a realizagdo da analise critica da unidade, com o objetivo de verificar a sua
aptiddo para uso clinico e aguardar o resultado desta avaliagdo para iniciar o condicionamento do
paciente.
Declaro que o doador, o paciente e a sua familia foram esclarecidos sobre o procedimento de
criopreservacgado, estéo cientes sobre a possibilidade de descarte das células e que autorizaram a sua
realizacdo nas seguintes situagdes:
a) das unidades que ndo preencheram integralmente os critérios de qualificacéo e que, apés avaliagdo
conjunta realizada pelas equipes responsaveis pelo transplante e pelo processamento e considerada a
relagéo risco-beneficio da sua utilizag¢&o clinica foi optado pelo descarte;
b) das unidades coletadas de pacientes que foram excluidos do programa de transplante.
c) do excedente de células coletadas, que ultrapassou a dose maxima desejada.
Comprometo-me a enviar relatério médico sobre a evolucéo clinica do paciente, em intervalos regulares,
justificando tecnicamente a necessidade de manutengdo do armazenamento das unidades
criopreservadas hd mais de um ano (pacientes ainda ndo transplantados) ou dois anos (pacientes ja

transplantados com possibilidade de realizacdo de segundo transplante).

RESPONSAVEL PELA SOLICITACAO:

Nome Completo:
Ndmero do CRM:
Data: [/ [

Assinatura:

Carimbo:
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