Prefeitura Municipal de Balsa Nova
Secretaria Municipal de Saude
Centro Médico Bom Jesus

Rua Getulio Vargas, 657 - Centro - Balsa Nova/PR
(41) 3636 1212

FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE IMUNOGLOBULINA ANTI-Rh (D)
(300pg/2ml)

DATA DA SOLICITACAO: / /

UBS SOLICITANTE:

NOME COMPLETO DA GESTANTE:

TIPAGEM SANGUINEA DA GESTANTE:

TIPAGEM SANGUINEA DO PARCEIRO:

TESTE DE COOMBS INDIRETO: DATA: / /

RESULTADO:

IDADE GESTACIONAL:

DATA PREVISTA PARA APLICACAO: / /

OBS: Enviar a farmacia do Centro Médico Bom Jesus com antecedéncia de 10
dias.

A administracdo da imunoglobulina devera ser realizada preferencialmente na
282 semana gestacional sendo a data limite de aplicacdo até a 342 semana.
Anexar a receita médica.

(assinatura e carimbo do médico)

Documentos que deverdo ser apresentados na farmacia do Centro Médico Bom Jesus:

- Formulario de solicitagdo datado informando o periodo gestacional;

- Prescrigdo médica datada;

- Termo de esclarecimento para gestantes

- Copia dos exames atuais: tipagem sanguinea com Fator Rh (gestante e companheiro),
resultado do Coombs indireto negativo e ecografia obstétrica/morfolégica;

- Cépia do RG, CPF, Cartdo Nacional de Saude, Carteira da Gestante, comprovante de
residéncia;




