
HEMOCENTRO RP REV.: 01

P.: 01/01SOLICITAÇÃO DE EXAMES

    Serviço Conveniado: __________________________________________________________________                   

    Entidade Jurídica: ____________________________________________________________________ 
                           

 

1. Informações referentes ao doador de sangue                                         

    Nome  do Doador: _____________________________________________________________________

    Data de Nascimento:_______________   Sexo: ________________________   Cor: ________________

    Raça:________________________        Cartão Nacional de Saúde: _____________________________  

    Tipo e Número do Documento: ___________________________________________________________

    Nome Pai:  ___________________________________________________________________________

    Nome da Mãe: ________________________________________________________________________

    Endereço:  ___________________________________________________________________________

    Cidade/ Estado: ____________________    CEP:________________

    Profissão:________________________________________________

    Endereço Profissional: _________________________________________________________________

    Nível de escolaridade: _____________________________________

    Estado Civil: __________________________________________   Data da coleta: _________________

2. Informação  referentes aos:
  

    Teste de Triagem para anti-HIV 1 e 2

    Metodologia/ Marca do Teste 1 (Ag/Ac): ____________________________________________________

    Teste1 (Data):  ________________________________________________________________________

    Resultados/DOs/ Cut-offs: _______________________________________________________________

     Metodologia/ Marca do Teste  2 (Ac):
   

    Teste2 (Data):  ________________________________________________________________________

    Resultados/DOs/ Cut-offs: _______________________________________________________________

    Assinatura do Responsável:______________________________________________________________

3. Recebimento pelo Laboratório de Sorologia

Data:___________  Horário: ____________________ Funcionário: _______________________________

Condições de Armazenamento/Transporte: (    ) Correta      (   ) Incorreta

Obs.: _________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

4. Cadastro no Hemocentro                      Pessoa Física:______________________________________

Etiqueta (código de barras)
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