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Carteirinha de Identificacao
da Pessoa com Hemofilia

* Em caso de sangramento, deve receber

* Nao aplicar injegao intramuscular.

* Nao administrar medicamentos que contenham
Acido Acetil Salicilico (AAS), anti-inflamatdrios

e agentes antiagregantes plaquetarios.

* Ndo submeter o paciente a exames invasivos
ou cirurgias sem contato com os telefones abaixo.

Em caso de emergéncia, entre em contato com
o Hemocentro.

MEDICO RESPONSAVEL TEL. DO HEMOCENTRO
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