[image: image1.jpg]A Hemopasso
@ Hemocentro Regional de Passo Fundo




[image: image1.jpg]

 (informe local/dia/mês/ano)

AUTORIZAÇÃO PARA DOAÇÃO SANGUÍNEA

(MENOR DE 18 ANOS)

Por meio deste instrumento legal, assinado e registrado em cartório, eu (nome completo do responsável legal) portador(a) do RG nº (infomar nº do documento de identidade e órgão expedidor do responsável legal) CPF nº(infomar nº do Cadastro de Pessoa Física do responsável legal), autorizo o(a) menor (informar nome completo do menor), data de nascimento (infomar dia/mês e ano de nascimento do menor) idade atual (informar idade atual do menor anos/meses/dias), portador(a) do  (infomar nº do documento de identidade e órgão expedidor do menor) CPF nº(infomar nº do Cadastro de Pessoa Física do menor) a realizar doação de sangue com idade inferior a 18 anos no período de trinta dias a contar da data do registro em cartório. 

Consinto o HEMOPASSO a realizar coleta de sangue, nesta data, para:

1. Utilização em qualquer paciente ou quando não utilizado em transfusão, possa ser utilizado em produção de insumos e hemoderivados;

2. Incorporar o nome do doador citado acima ao arquivo de doadores, local e nacional;

3. Realizar todos os testes de laboratório exigidos pelas leis e normas técnicas vigentes;

4. Em caso de resultados reagentes ou inconclusivos nas triagens laboratoriais, ou em situações de retrovigilância, seja permitida “busca ativa” pelo serviço de hemoterapia ou por órgão de vigilância de saúde, para repetição de testes ou testes confirmatórios de diagnóstico. 

Declaro, enquanto responsável legal, que estou ciente que o doador citado acima irá submeter-se à triagem clínica, realizar e receber os resultados da triagem laboratorial e que a doação pode vir a apresentar efeitos adversos como tontura, hipotensão (queda de pressão) e desmaio.

______________________________________________________

Assinatura

Nome Completo do Responsável:_______________________________________________________

Av/Rua:__________________________________________________________nº______ apto______

Bairro:_____________________Cidade__________________________UF____CEP______________

Telefone Fixo: (      )_______________________ Celular (      )________________________________

Registro Nosso: Coleta realizada em______/_____/_______.
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