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ANEXO 7

FORMULARIO PARA CALCULO DE HEMODILUICAO
(para validacdo da amostra de sangue para sorologia de triagem do potencial doador)

Doador:

Estabelecimento de Saude:

Notificagao N°: Peso do doador: kg
Data e hora da coleta da amostra de sangue: / / Hora: :

Volume Sanguineo (VS): Volume Plasmatico (VP):

V'S = peso do doador (kg) / 0,015 = ml VP = peso do doador (kg) / 0,025 = ml

A.Volume total de hemocomponentes transfundidos nas 48 horas prévias a coleta da amostra:

Volume de Concentrado de hemacias: mi
Concentrado de plaquetas: ml
Plasma: mi
Crioprecipitado ml
Outros: mi
Total A: ml

B. Volume total de coloides transfundidos nas 48 horas prévias a coleta da amostra:

Volume de Dextrans: ml
Albumina: mi
Hetastarch (amido): ml
Outros: ml
Total B: ml

C. Volume total de cristalodides transfundidos na ultima hora antes da coleta da amostra:

Volume de Solugdo glicosada 5%: ml
Solug&o de cloreto de sodio 0,9%: ml
Ringer (simples ou lactato): ml
Outros (ex.: NPT): ml
Total C: ml

Amostra valida (ou seja, ndo hemodiluida) se:

Total B + Total C < Volume Plasmatico

Total A + Total B + Total C < Volume Sanguineo

Caso a amostra ndo seja adequada, deve-se desconsidera-la para a realizacdo da sorologia de triagem.
e Neste caso, sugere-se buscar uma amostra no laboratério do hospital, coletada anteriormente a
hemodiluicao.
e Se isso ndo for possivel, esperar 1h para coletar nova amostra - se hemodilui¢do por cristaloide, ou
48h - se a hemodiluigéo for por coloide ou hemocomponente.

Preenchido por: em__ / /
(assinatura e carimbo)
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