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MINISTÉRIO DA SAÚDE

SECRETARIA DE ATENÇÃO À SAÚDE

DEPARTAMENTO DE ATENÇÃO ESPECIALIZADA

COORDENAÇÃO GERAL DE SANGUE E HEMODERIVADOS

FORMULÁRIO PARA SOLICITAÇÃO/COMPLEMENTAÇÃO DE PRÓ-COAGULANTES
Estado:      
Centro do Tratamento:      
Solicitante e contato:      
Data da Solicitação:   /   /    
	Medicamento Solicitado
	
	Quantitativo Total

	Ácido Tranexâmico                                                          
	 FORMCHECKBOX 

	     

	Concentrado de Fator VIII                                                 
	 FORMCHECKBOX 

	     

	Concentrado de Fator IX                                                   
	 FORMCHECKBOX 

	     

	Concentrado de Fator XIII                                                 
	 FORMCHECKBOX 

	     

	Concentrado de Fator VIII para Imunotolerância                 
	 FORMCHECKBOX 

	     

	Concentrado de Fator VIII para Doença de von Willebrand  
	 FORMCHECKBOX 

	     

	Complexo Protrombínico                                                   
	 FORMCHECKBOX 

	     

	Complexo Protrombínico Parcialmente Ativado                    
	 FORMCHECKBOX 

	     

	Desmopressina                                                                
	 FORMCHECKBOX 

	     

	Fibrinogenio                                                                    
	 FORMCHECKBOX 

	     


Estoque atual do medicamento (UI):        
Previsão de cobertura do estoque atual (dias):      
Motivo da complementação:      
*O preenchimento de todos os campos é imprescindível e agilizará o atendimento.
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