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AUTORIZAGCAO PARA DOAGCAO DE SANGUE POR MENOR DE IDADE
(16 E 17 ANOS)

ORIENTACOES GERAIS SOBRE O PROCEDIMENTO

A doacao de sangue é voluntaria, anonima e altruista, ndo devendo o doador, de forma direta ou
indireta, receber qualquer remuneragdo ou beneficio em virtude da sua realizagao.

Em vista da possibilidade de ocorréncia de algum evento adverso a doagdo, é recomendado que o
menor esteja acompanhado por um adulto no dia da doacdo.

Essa autorizacdo devera ser acompanhada pela copia do documento oficial (RG) do responsavel
legal. O menor devera apresentar o seu documento oficial e uma cépia simples do RG no momento
da doacdo.

As informacdes prestadas durante todo o processo de doacdo sao protegidas sigilosamente e os
resultados dos testes de triagem somente poderao ser entregues ao DOADOR.

A coleta é feita por uma equipe capacitada e sob a supervisdo de um médico ou enfermeiro,
garantindo o bem-estar do doador. Caso o doador seja considerado apto para doar, serdo coletados
cerca de 450ml de sangue, além de amostras de sangue para exames obrigatorios por lei.

Sera realizada higienizagdo dos bracos do doador com o produto clorexidina, caso ele seja alérgico
informe a nossa equipe. O material utilizado para a coleta é estéril e descartavel, sendo assim,
nao existe risco de contrair doencas infecciosas na doacdo.

Por meio deste, autorizo:

e A utilizacdo do sangue doado em qualquer paciente que dele necessite;

e Realizagdo de todos os testes de laboratdrio exigidos pelas leis e normas vigentes (incluindo
testes para HIV, Hepatite B, Hepatite C, Sifilis, Doenca de Chagas e HTLV I/II);

e Que o nome do doador seja incorporado ao arquivo de doadores, local e nacional;

e Que, em caso de resultados reagentes ou inconclusivos na triagem laboratorial ou em
situacdo de retrovigilancia, seja permitida “busca ativa” pelo servico de hemoterapia ou
orgao de vigilancia em salde, para repeticdo dos testes de triagem, confirmatério e de
diagnéstico;

¢ Quando nao utilizado em transfusao, possa ser utilizado em producao de reagentes,
insumos e hemoderivados, autorizados legalmente.

Exames poderdo ndo ser realizados quando, por motivos técnicos, ndo for possivel realizar a coleta
de amostras.
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Mais informacgbes sobre o processo de doacgdo estao disponiveis e podem ser acessadas em:
http://www.bp.org.br/bp/pacientes-e-visitantes/doacao-de-sangue-e-plaguetas.

Eventuais duvidas podem ser esclarecidas pelo telefone: 11 3505 4839.

RISCOS E EVENTOS ADVERSOS

Os riscos e eventos adversos mais comuns envolvendo este procedimento séo:

Hematoma, sangramento pos doagao, braco doloroso, reacdo vaso vagal e toxicidade do citrato,
especialmente nas doacgdes por aférese. Possivel anemia decorrente da diminuicdo da quantidade
de ferro de depdsito.

Reacdo Vaso-Vagal: é uma reacdo relacionada a ativagdo inapropriada do nervo vago. Os
sintomas caracteristicos sdo palidez, tontura, sudorese, ndusea, podendo incluir a perda da
consciéncia por alguns segundos. A principal causa € a ansiedade do paciente. O tratamento é
colocar o paciente em posicao de Trendelemburg (pés mais altos que a cabecga) e infusdao de soro
fisioldgico.

Toxicidade do Citrato: reacdo associada aos eventos adversos do citrato, anticoagulante
utilizado nas coletas por aféreses. Essa substancia diminui temporariamente o calcio no sangue,
podendo acarretar enjoo, fragueza, formigamento ao redor da boca e/ou nas maos ou cadimbra.
Estes sintomas sao extremamente raros, podendo ser necessaria a reposicdo de calcio durante o
procedimento

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO RESPONSAVEL LEGAL

Eu, , portador(a) da cédula de identidade
RG n©° , inscrito(a) no CPF/ME n© , data de nascimento
_/_/_, grau de parentesco , ha qualidade de responsavel legal de

, portador(a) da cédula de identidade

RG n©° , inscrito(a) no CPF/ME n© , data de nascimento

_/_/__, doravante denominado(a) DOADOR, através desta autorizacdo, DECLARO e estou
CIENTE que:
1. O DOADOR com idade entre 16 (dezesseis) e 17 (dezessete) anos deve possuir meu

consentimento formal, por escrito, para cada doagao de sangue (“procedimento”) que
realizar;
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2. Este consentimento inclui a autorizacdo para o cumprimento de todas as exigéncias e
responsabilidades estabelecidas aos demais doadores, bem como para submeter-se a
triagem clinica, realizar e receber os resultados da triagem laboratorial na forma prevista
da legislagcao em vigor;

3. Tive oportunidade de entrar em contato com o Banco de Sangue para esclarecer todas e
quaisquer duvidas a respeito do procedimento, tendo ficado claros os beneficios e riscos
envolvidos;

4. Tendo entendido o conteldo desta autorizagdo e, por isso:

([_]) autorizo a doagdo de sangue pelo DOADOR.

PROTECAO DE DADOS PESSOAIS
PACIENTES MENORES DE IDADE (16 E 17 ANOS)

Enquanto responsavel legal do(a) paciente menor de idade acima indicado, estou ciente sobre o
tratamento de dados pessoais e dados pessoais sensiveis, a ser realizado pelo Hospital A
Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo, sempre no melhor interesse do(a) menor, em atencdo ao
artigo 14 da Lei Geral de Protecao de Dados Pessoais (Lei n® 13.709/2018), para prestacao dos
servigos de salde e demais finalidades descritas nesta autorizagdo, incluindo as demais disposigoes

previstas na Politica de Privacidade disponivel no site www.bp.org.br.

Sao Paulo, de de

ASSINATURA DO RESPONSAVEL LEGAL:
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PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO BANCO DE SANGUE

Declaro que, no momento da realizagcdo do procedimento, foram conferidas as seguintes
condigoes:

SIM  NAO
(LD (L)) Acompanhante presente
(LD (L)) bocumentos apresentados

(LD (L)) Autorizacdo dentro do prazo de 15 dias da assinatura

Responsavel pela conferéncia
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