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INSTRUCTIVO PARA CONFECCIONAR
EL RESUMEN MENSUAL DE HEMOTERAPIA

GENERALIDADES

El resumen mensual de hemoterapia fue diseaeado para su confeccién y envio mensual al
Instituto de Hemoterapia, a travds del Coordinador Regional de Hemoterapia. Tiene como
objetivo dar cumplimiento al articulo 5° de la Ley 11.725/95, un original deber/4 ser archiva-
do en cada Servicio de Hemoterapia por el tdrmino de 10 aaeos y exhibido si se solicitara
durante las reuniones de inspeccion para la acreditacion de servicios.

Est/A dividido en cuatro grandes apartados Hemodonacion, Preparacién de
Hemocomponentes, Transfusién y Prevencion de la enfermedad Hemolitica del Recidn
Nacido con el propdsito de parcializar el relevamiento de los datos segcen sea el tipo de
servicio que lo confeccione.

Debe ser rellenado en forma completa y con letra clara, confeccionado o al menos super-
visado por el profesional a cargo del servicio.

Resumen Mensual de Hemoterapia
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RESUNESEMUEBISAIAL
DE REVETERRRIAR A

ESTABLECI MIENTO

‘mes| | [ano | |

1. NOMB RE DEL ESTABLECIMIENTO
1aCODIGONF | | | [ [ [ | [2.TIPO DE ESTABLECIMIENTO: AGUDO | [CRONIC® _|MIXTO
3.DEPENDENCIAADMINISTRATIVA: NACPROV] [MuNiciP.] [PRIV.] [4.PARTIDO [ | | |

5.REG.SANIT. | |6.CAMASDISPONIBLES] | | (7EGRESOS. | [ [ | [ lspartOos | | [ |

9.TIPO DE SERVICIO DE HEMOTERAPIA: 10. PROFESIONAL A CARGO:
|CE NTRO REGIONAL DEHEMDT. |UNID.DE TRANSF. INTRAHO SP./INTRAIN

T.:
BANCO DE SANGRE INTRAHOS. | POSTA FIJA DE DONACIGIIE| NEF HHBREY WATREULA
BANCO DE SANGRE EXTRA CON COLECTAEXTERNA
CENTRALIZADO EN:
CENTRALIZA: INMUNOHEMATOL( |ANMUNOSEROLOG |PROCESAMIEN] |

FIRMA

1.2 NO RELACIONADOS DEREPOSICION

ONATES ULTERIORES ULTERIORES TOTALES
1.1 ORIGE NUEVOS [\ ABITUALES noHaB. | VUEVOS [\ ABITUALES NOHAB.

'SANGRE TOTAL
IAFERESIS
COLECTAEXT.
POSTAFIJA
TOTALES

HCENTR

1.3DESCARTES DEDONACION
CONSULTORIO EXTRACCION AUTOEXCLUSION TOTALES

NUEVO
ULTERIORES HABITUALES

ULTERIORES NO HABITUALES
TOTAL

1.4 DONANTES ATENDIDOS EN CONSULTORIO DE DIAGNOSTICO YDERIVACION
AUTOEXCLUIDO$ SEROPOSITIVO$ SENSIBILIZADOS OTROS TOTALES

NUEVO

ULTERIORES ~ HAB.
ULTERIORES NO HAB.
TOTAL

INSTRUCTIVO DEL CUADRO DE DATOS FILIATORIOS

1.Establecimiento: colocar el nombre oficial del establecimiento que remite la informacion.

1.a. Coloque el cédigo oficial del establecimiento.

2.Tipo de Establecimiento: coloque una cruz indicando la administracién que corresponda
(agudos, cronicos, mixtos).

3.Dependencia: coloque un circulo interesando el tipo que corresponda (nacional, provircial,
municipal, o privado).

4 Partido: consigne el cddigo y nombre del partido donde se halla ubicado el establecimiento.
5.Region Sanitaria: consigne la Region Sanitaria a la que pertenece la Institucion.
6.Camas disponibles: consigne el noemero de camas disponibles en el mes analizado.
7.Egresos: consigne el noemero de egresos producidos en el mes analizado.

8.Partos: consigne el noemero de partos asistidos en el mes analizado.

9.Tipo del Servicio de Hemoterapia: marque con una cruz lo que corresponda, segcen se

establece en la grilla correspondiente. En unidad de transfusion intrahospitalaria/
intrainstitucional, marque siono posee posta fija de donacion. Marque con una cruz si en



el mes analizado se efectu6 colecta externa. Si el servicio est/ centralizado en un Centro
Regional de Hemoterapia (CRH) o Banco de Sangre Intrahospitalario, consigne el nombre

de la institucidon que centraliza; marque con una cruz, qu@ actividad del proceso de prepa

racion del producto centraliza (inmunohematologia, inmunoserologia, procesamiento).

10.Complete con letra clara los datos solicitados del profesional a cargo y su firma.
Coloque a la derecha: sello del Hospital. Es dable destacar, que la responsabilidad de los
datos consignados es del Jefe de Servicio, y en su ausencia por el profesional o tdcnico
que firme la misma.

1 HEMODONACION

Tabla de doble entrada, donde deberZn consignar el ncemero total de donantes correspon-
dientes al mes analizado, considerando su origen y tipo de donante.

1.1 Segcen su origen.

Centro: consignar el ncemero de donantes atendidos en la Institucion, discriminando los
que ingresan como donantes de sangre total o los que son sometidos a procedimientos de
afdresis.

Colecta externa: totalizar el noemero de donantes que proceden de colectas externas. Este
dato debe ser consignado por la institucion que centraliza, CRH o banco de sangre
intrahospitalario.

Posta fija: totalizar el noemero de donantes procedentes de postas fijas de hemodonacion.
Este dato deber/ ser consignado por la unidad de transfusion, mientras se organicen y
establezcan el resto de los CRH.

1.2 Segcen el tipo:

Una vez considerado su origen, los donantes deben ser discriminados segcen el tipo, en
donantes no relacionados o de reposicidon.Llamaremos donante no relacionado , a aquel
gue accede voluntariamente al acto de donacion, sin mediar compromiso de reposicion.
Recordamos que llamamos donante de reposicion , a aquella persona que accede a la
donacion para reponer hemocomponentes transfundidos o para cubrir las necesidades
de transfusion de un familiar o conocido.

Los donantes no relacionados pueden ser nuevos o ulteriores; lamamos donantes nue-
vos al que concurre a donar por primera vez, o aquel que no registra donaciones dentro
de los celtimos 3 azeos a la fecha de la presente donacion (tener en cuenta que los donan-
tes son del sistema, no debe importar la institucion en la apreciacion de las donaciones
anteriores).

Llamaremos donantes ulteriores, al que presente donaciones dentro de los celtimos 3
azeo0s.

Los donantes ulteriores se subclasifican en: donantes habituales y no habituales, es en
esta clasificacion donde interesa conocer la fidelizacién de los donantes con cada insti-
tucion ; llamaremos donante habitual, al que presenta dos donaciones en un aaeo calen-
dario o en los doce celtimos meses anteriores a la fecha de donacién en una misma
institucion, por lo que, llamaremos donantes no habituales a los que no cumplan con
este requisito.



Atendiendo a las definiciones propuestas, deber/n consignar los datos de donantes se-
geen el tipo, en la tabla, segcen correspondan a la clasificaciéon de donantes no relaciona-
dos o de reposicidn , a su vez cada uno de estos dos grandes grupos serZn subclasificados en
donantes nuevos o ulteriores ; y estos celtimos se subdividen en habituales y no habitues.

Es importante no olvidar totalizar las cifras parciales.

1.3 Descartes de donaciones

Consignar segcen corresponda en donantes nuevos, ulteriores habituales o ulteriores no
habituales, los descartes de donaciones efectuadas en consultorio, extraccion,
autoexclusion, durante el mes analizado. Totalizar segoen cuadro. Enunciamos algunos
ejemplos; deben ser considerados descartes de consultorio de admision: bajo peso,
hemoglobinas o hematocritos patoldgicos, patologias transmisibles, ingestas de medica-
mentos, etc. De extraccion: mala red venosa, escaso volumen, sindrome vasovagal.
Autoexclusion: unidades separadas del circuito por formulario de autoexclusién. Deben
observar en cada caso la clasificacion de donantes.

1.4 Donantes atendidos en consultorio de Diagndstico y derivacion

Consignar el total mensual segoen corresponda en donantes nuevos, ulteriores habitules

o ulteriores no habituales, atendidos en consultorio por causa de autoexclusion, seropositividad,
sensibilizacion y otros. El cuestionario de autoexclusion es confidencial no anénimo; los

donantes con serologia positiva se citan por consultorio de diagnostico y derivacion, por lo

que en autoexclusion de 1.4 deben consignar los donantes que se autoexcluyeron y presen-

taron serologia positiva. En seropositivos el noemero de donantes atendidos en consultorio
por causa de seropositividad, en sensibilizados los que presentan anticuerpos y en otros los

controles o los donantes considerados en circuitos de reentrada (serologias positivas, proce-

dimientos patologicos transitorios, autoexcluidos, tatuados y otros ).



2. PREP ARAC ION DE HE MOCO MPO NEN TES
2.1 INMUNOHEMOATOLOGIAEN DONANTES
D.A.L ANTICUERPOS

NO N DETECTADOSN IDENTIFICADOS N

2.2INMUNOSEROLOGIA
2.2aPATOLOGIAS DETECTADAS POR SCREENING
SIFILIS BRUCELOS IS CHAGAS HBsA g/AntiH B HCV HIV1+2/P 24 HTLV1+2 TOTAL

TOTALDE UNIDADES DESCARTADAS POR SEROLOGIAPOSITIVA
2.2b POSITIVIDAD PATOLOGIA POR METODO SUPLEMENTARIO Y/O CONFIRMATORIO
SIFILIS BRUCELOS IS CHAGAS HBsA g/Antit B HCV HIV1+2/P 24 HTLV1+2 TOTAL

2.3FRACCIONAMIENTO
2.3a SANGRE ENTERAINGRESADAA FRAC CIONAMIENTO \

2.3bHEMOCOMPONENTES ESTAND/ER ABORACION ~ DESCARTES DISTRIBUCION
ELABORADOS ENELSECTOR VENCIDOS|
CANTIDAD | ROTOS/AB | OTROS PUBLICOS| PRIVADOS

(ONCENTRADO ERITROCITARIO
(ONCENTRADO PLAQUETAR10
PLASMA FRESCO (0 NGELADO
PLASMA MODIFICADO
CRIOPRECIPITADO

TOTALES

2.3c HEMOCOMPONENTES NO
ESTANDAR PRODUCIDOS

(ONCENTRADO ERITROCITARIO

(ONCENTRADO PLAQUETARI0
PLASMA

TOTALES

IRRADIADQ FILTRADO FRACC.PED. LAVADOS OB.AFERESIS OTAL

2.3d
PLASMA 2.3e HEMODERIVADOS RECIBIDOS
ENVIADO
APLANTA
DE HEMODERIVADOS
(en unidades)

PUBLICO PRIVADO

2 PREPARACION DE HEMOCOMPONENTES

2.1 Inmunohematologia en donantes

Estudios inmunohematoldgicos en donantes de sangre. DAI: Deteccion de anticuerpos
irregulares en donantes. Son de deteccion obligatoria (debe colocar una cruz donde co-
rresponda). Coloque una cruz en Sl y consigne el ncemero total de pruebas realizadas para
la deteccion. Si por algoen motivo, no se realizar/&n las pruebas de deteccidn, coloque una
cruz en NO, adicione un asterisco en observaciones y especifique el motivo.

Anticuerpos: en este sector de la tabla, debe consignar el noemero de anticuerpos detecta-
dos y ncemero de anticuerpos identificados.

2.2 Inmunoserologia

2.2.a Determinaciones seroldgicas positivas por m@todos de Screening. Se hallan
encolumnados por patologias:sifilis, brucelosis, Chagas , hepatitis, SIDA

Prevalencia: columna diseaeada para consignar los datos de prevalencia serologica que
corresponda a cada reaccion.

La positividad serologica de chagas vinculada con el par serolégico obligatorio, se contabi-
lizar/£ como sola prueba positiva.

Con respecto a Hepatitis B ( HBs Ag y Anti HBc ) tener en cuenta la superposicién de
reacciones positivas, efectuando la resta segoen corresponda, con el objeto de evitar el
incremento de la prevalencia de esta patologia.

Se realizar/E en una muestra de sangre de cada donante la deteccidn del antigeno P 24 del
HIV, a fin de reunir evidencia epidemioldgica que permita decidir sobre su continuidad.
Total de unidades descartadas por serologia positiva : solo deber/n consignar el ncemero
de unidades excluidas del ciruito en virtud de la positividad de las pruebas seroldgicas a las
que fue sometida.



2.2.a1 Determinaciones serolégicas reactivas por marcador y m@todo de screening ( ver
pAEgina 11 y final de planilla)

2.2.b Determinaciones seroldgicas positivas por m@todos suplementarios o confirmatorios.
Deber/En consignar el nciemero de determinaciones seroldgicas positivas por m@todos su-
plementarios y/o confirmatorios realizados en el establecimiento.

2.3Fraccionamiento.

2.3.a Sangre entera ingresada a fraccionamiento: deber/En consignar el noemero total de
unidades de sangre entera ingresada a produccion.

Este cuadro ser/E completado en aquellos servicios encargados de la elaboracion y distribu-
cion de los Hemocomponentes, los que estZn divididos en cinco tipos: concentrado eritrocitario,
concentrado plaquetario, plasma fresco congelado, plasma modificado y crioprecipitado.

2.3.b En elaboracion deber/ colocar a la derecha de cada hemocomponente el ncemero total
de cada componente producido en el mes analizado.

Descartes: fueron consideradas las unidades descartadas en rotos o abiertos, hemolizados,
vencidos y por otras causas; deber/En consignar el noemero de unidades descartadas en
produccion en el periodo analizado.

Distribucion: deber/En consignar la cantidad mensual de cada hemocomponente entregado a cada
efector centralizado, dividiendo los mismos segcen correspondan al sector poeblicoppivado.
Vencidos: deber/n consignar el ncemero de unidades de cada hemocomponente vencido
en la heladera de distribucion.

2.3.c Calidad de hemocomponentes producidos.

Cuadro diseaeado para evaluar las calidades de produccion, deberZn consignar segoen co-
rresponda, el noemero de unidades de hemocomponentes que hayan sido sometidos a
procesamiento de irradiacion, filtrado, fraccionado para pediatria, lavado u obtenido por
af@resis, no olvidar totalizar filas y columnas ( ej. si se produjeron 50 concentrados
eritrocitarios estos deben ser informados en cuadro 2.3b ( si 10 de ellos fueron irradiados,

5 filtrados y 3 fraccionados para pediatria, esto deber/Z ser informado en cuadro 2.3 C, sin
perjuicio de pensar en la duplicacion del dato ).

2.3.d Plasma enviado a planta de hemoderivados.

Deber/En consignar el ncemero total de unidades de ( plasma de banco, plasma fresco congelado,
plasma modificado, criopricipitado ) enviado para hemoderivar. Se contabilizarAE emnidades.

2.3.e Hemoderivados.

Cuadro diseaeado para los Centros Regionales de Hemoterapia, donde deber/An consignar la
recepcion de productos de la planta de Hemoderivados, colocar en recibidos el ncemero de
envases recepcionados de Albumina, Gammaglobulina anti-D, Gammaglobulina poliespecifica;

( deberZEn consignar el ncemero de frascosecibidos y distribuidos tanto en el sector pceblico
como privadoy en observaciones explicitar, el porcentaje y mililitros de albocemina los microgramos
de Gammaglobulina anti-D y los gramos gammaglobulina My | V) ; en otros; apartado abierto
por si se incorpora la entrega de otro producto en tiempos venideros.

Distribuidos: consigne el ncemero de unidades de cada Hemoderivado distribuido en el
sector pceblico o privado.



3. TRANSFUSION

3.1 EVALUACION CLINICA PRETRANSFUSIONAL SI|  |NO| | NUMERO |
DIRECTAS | INDIRECTAS TOTAL
TOTAL
32 HEMOCOMPONENTES | unc | TRANSFUSIONES POR SERVICIOS | RED SERV. DESCARTES
RECIBIDAS CLI | QUI | PED | OBS |TOTAL |RECIE.] ENV. | VENC] AB |OTROS[TOTAL

SANGRE ENTERA
CONCENTRADO ERITROCITARIO
CONCENTRADO PLAQUETARIO
PLASMA FRESCO CONGELADO
PLASMA MODIFICADO
CRIOPRECIPITADO

TOTALES

3.3 HEMOC. NO ESTAND. TRANSF, IRRADIADO FILTRADO| INSITU |FRACC.PED LAVADOS | OB.AFERES| TOTAL

SANGREENTERA
CONCENTRADO ERITROCITARIO
CONCENTRADO PLAQ UETARIO
PLASMA

TOTALES

3.4 HEMODERIVADOS RECIBIDO S ADQUIRIDOS TOTATRANS FUNDIDAIS
ALBUMINA
GAMMAGLOBULINA-D
GAMMAGLOBULINA

FACTOR VIl

COMPLEJO PROTROMBINICO

3.5INMUNOHEMATOLOGIAEN RECEPTOR
PACIENTES

UNIDADES COMPATIBILIZADAS NO TRANSFUNDIDAS

PRUEBAS DE COMPATIVILIDAD

Ac. DETECTADAS DAI N

ACDENTFICADOS N0 [sL [ R ]

3.6 REACCIONES ADVERSAS DE LA TRANSFUSION

GRH NHGR TOTAL |

3.7 N° DE RECEPTORES DE TRANSF. HOMOLOG A

PEDIATRICOS ADULTOS \

3.8 TRANSFUSION AUTOLOGA

no | i | [ mceweomor  wE  foowes | |
NTRANSFUSIONES | JADESDESCARTADAS | ]

3.9 AFERESIS TERAPEUTICA
no | i | maciente | lcoFEResis ]
N PLAQUETOAFERESS | [DAFERESS | [weusmareresis ||

3 TRANSFUSION

3.1 Evaluacion clinica pretransfusional.

DeberA consignar el casillero correspondiente si realiza evaluacion clinica pre-transfusional
y consignar el ncemero de evaluaciones directas e indirectas, totalizando las mismas. Llama-
remos evaluaciones pretransfusionales directas a las realizadas por indicacion propia o por
interconsulta, donde se realice ex/Emen clinico y de antecedentes con anterioridad a la indi-
cacion transfusional e indirectas a aquellas en las que solo se realiza evaluacion de antece-
dentes, historia clinica o solicitud de transfusion, sin mediar evaluacion clinica del receptor.

3.2 Hemocomponentes

Total de unidades recibidas. Columna que deben completar las unidades de transfusion.
Deber/n consignar en el casillero correspondiente el ncemero de unidades recibidas de
cada hemocomponente; si el efector fuera un servicio que cuenta con preparacion de
producto sanguineo deber/ n completar esta columna con guiones.

Transfusion por servicio. Columnas en las que deber/n consignar el ncemero de unidades de
cada hemocomponentes transfundido mensualmente (discriminado por servicio : clinico,
quircergicos, pediftricos y obstdtricos, los neonatolégicos deben sumarse a los pediZtricos
y los ginecoldgicos a los obstdtricos ).

Total de datos encolumnados donde se efectuaron las sumas parciales de cada tipo de
Hemocomponente, transfundido por servicios, al pid de las columnas se totalizan las uni-
dades transfundidas en cada una de ellos. Red de Servicios: consignar el ncemero de uni-
dades que reciben NO de la institucion que los centraliza sino de las otorgadas por otros



servicios en la emergencia y otro item donde consignar lo cedido en iguales circunstancias,
pretende representar el tr&fico de unidades en la red de servicios. Descartes: Deber/n
consignar el ncemero de unidades descartadas en la heladera asignada a transfusion de
unidades vencidas, abiertas y por otras causas, no olvidar totalizar filas y columnas.

Unidades devueltas al CRH.

Los CRH deberan consignar en red de servicios el noemero de cada tipo de hemocomponente
que es devuelto al centro Regional que lo centraliza en virtud de la cercania del vencimien-
to, o por otras causas.

3.3 Calidad de Hemocomponentes transfundidos, cuadro diseaeado para evaluar el noemero
de componentes No standard transfundidos en el mes analizado. Consigne el noemero de
unidades transfundidos que se correspondan con las calidades de Hemocomponentes que
figuran en la tabla, tomando en cuenta lo ejemplificado en 2.3 c.En filtradas consignar las uni-
dades transfundidas, filtradas en el centro regional, en In Situ; las unidades que fueron filtra-
das en la unidad de transfusion o al pié de la cama del paciente.

3.4 Hemoderivados: Cuadro disezeado para las unidades de transfusion, con el objeto de
abordar el control de Hemoderivados, consignar el ncemero de unidadesrecibidas por la
red de servicios, adquiridas por compra directa, SAMO u otras y ncemero de unidades
transfundidas de cada Hemoderivado presente en la Tabla. Para relevar los datos, tener en
cuenta lo considerado en 2.3 y ampliar las consideraciones correspondientes a Factor VIl
y Complejo protombinico.

3.5 Inmunohematologia en receptor.

Pacientes: consigne el noemero de pacientes, que ingresaron al Servicio para realizar estu-
dios de la especialidad.

Unidades compatibilizadas y no transfundidas: deben consignar el ncemero de unidades
que fueron compatibilizadas y no transfundidas.

Pruebas de compatibilidad: N° , consigne el ncemero total de pruebas de compatibilidad
pretransfusional realizados en el mes analizado.

Anticuerpos detectados DAI: N° consigne el ncemero de anticuerpos detectados en recep-
tores, y a continuacién si realizan identificacion, coloque una cruz en Sl y consigne el
ncemero de anticuerpos identificados en receptores, en el mes que estA informando. Sino
realizan identificacion, coloque una cruz en NO y adicione un asterisco en observaciones
para consignar el nombre de la institucion a la que derivan las muestras.

Unidades compatibilizadas y no transfundidas: deben consignar el ncemero de unidades
que fueron compatibilizadas y no transfundidas.

3.6 Reacciones adversas de la transfusion : Si han observado reacciones transfusionales
en el mes analizado, clasifique las mismas en Hemoliticas (GRH) y no Hemoliticas (NHGR),
consigne el noemero de cada una de ellas e informe el total.

3.7 Naemero de receptores de transfusion homologa : DeberAn consignar en el casillero
correspondiente el ncemero total de receptores pediZtricos y adultos, transfundidos en el
mes analizado.

3.8 Transfusion Autologa: Autotransfusion, si no ha implementado en su servicio este
Programa, coloque una cruz en NO, y en el resto, coloque un guién (-). Si realizan procedimien-
tos de transfusion autéloga, coloque una cruz en si, consigne el ncemero total degpaciente -
dadoringresados al programa en el mes analizado, consigne el ncemero total deextracciones



(bolsas colectadas); ncemero detransfusiones efectuadas, ncemero deunidades des-
cartadas en el mes analizado.

3.9 Af@resis TerapQutica:Afdresis terapQutica: si no realizan en su servicio afdresis tera-
pQutica coloque una cruz en NO y en el resto coloque un guién. Si realizan procedimientos
de afdresis terap@utica, coloque una cruz en Sl; consigne el noemero dpacientes someti-
dos a este procedimiento en el periodo analizado, colocando al pie, el ncemero total de
leucoaf@resis, plaquetofdresis, eritroafdresis yplasmafDresisefectuadas en el mes.

Nota: Los datos de estudios, compatibilidades y transfusiones efectuadas a pacientes no
hospitalizados y transfundidos en programas semejantes a la atencion de hospital de Dia.
Dichos pacientes deben ser considerados como atendidos en clinica m@ddica, si se desea,
especificar lo propio en observaciones, el resto de prestaciones que se realizan en un
servicio como agrupamiento ABO — Rh: para carnet de conductor, viajes de estudiantes y
otros estudios que en la 111r eran considerados en pacientes y otros, deber/n ser volca-
dos en una planilla de produccion del Servicio, que ser/4 considerada y puesta en pr/Ectica
oportunamente.

4. PREVENCION DE LA ENFERMEDAD HEMOLITICA DEL RECIEN NACIDO

4.1 ESTUDIOS DE COM PATIBILIDAD CONY U G AEEACONES DEEHRN:
N ESTUDIOS

N DE ANTIC DETECT

N DE ANTIC. AntiD IDENT
4.2 ESTUDIO DE COMPATIBILIDAD MATERNO
N DE PUERPERAS Rh +

N DE  PUERPERASRh -
N RN ESTUDIADOS

N ACDETECTADOS

N_AC IDENTIFICADOS
4.3 HEMOLITICA PERINATAL DIAGNOSTICADA
ANTIRh (D) ESPECIFICAR

0TRAS
4.4 INMUNOPROFILAXIS ANTIRho (D)

INDICAC IONES _ PRENATAL NO N
POST-NATAL NO N
POST-ABORTO | No N
OTRAS NO N
4.4 INMUN OPROF ILAXIS ANTIRho (D)
HEMOTERAPIA | NO E |OBSTETRICIA | NO B |
OBSERVAC IONES GENERALES: |

=== |=

4. PREVENCION DE LA ENFERMEDAD HEMOLITICA DEL RECIEN NACIDO.

4.1 Estudios de compatibilidad conyugal: recordamos que deben realizar agrupamientos

ABO y Rh a la gestante y su pareja, investigacion de anticuerpos irregulares a la gestante,

el estudio de ambos debe ser contabilizado como una unidad, acen si no concurriera el
padre. N° de estudios realizados: informe el ncemero total de casos nuevos ingresados
para estudiar en el Servicio de Hemoterapia; N° de anticuerpos detectados: consigne el

ncemero total de anticuerpos detectados ( DAl +y CD + )y en el casillero de abajo consigne
el N° de anticuerpos Anti D identificados en los estudios de compatibilidad conyugal.



4.2 Estudios de compatibilidad materno fetal.

Recordamos que es responsabilidad del servicio de Hemoterapia, realizar el estudio del
100 % de puerp@ros y reci@n nacidos asistidos en la Institucion. Consigne en el casillero
correspondiente el ncemero de pudrperas RH positivas, noemero de pu@drperas RH negati-
vas, ncemero de recidn nacidos estudiados, ncemero de anticuerpos identificados por prue-
bas directas e indirectas en estudios de compatibilidad materno fetal, en el mes analizado.

Si no realiza identificacion, coloque un asterisco y seaeale en observaciones a que servicio
deriva para identificar.

4.3 Enfermedad Hemolitica Perinatal

Consigne el ncemero total de enfermedad hemolitica perinatal debida a anticuerpos anti
Rh. En otros

consigne el ncemero total de enfermedad hemolitica perinatal producidas por anticuerpos
gue no correspondan a anticuerpos anti Rh; especificar el sistema al que corresponda el
anticuerpo identificado.

4.4 Imnunoprofilaxis Anti RHO (D )

Coloque una cruz en el casillero correspondiente por NO o Sl han realizado indicacion de
inmunoprofilaxis anti RhO (D), prenatal, postnatal o postaborto y otras, consignando en el
casillero correspondiente al ncemero total de indicaciones realizadas en el mes; el ncemero
total de aplicaciones y ncemero de controles realizados en cada modalidad ( fecha de aplica-
cion, dosis y seguimiento personalizado de la paciente debe figurar en su ficha de control ).

4.5 Prescripta por el Servicio de : coloque una cruz en el casillero que corresponda si la
indicacion de la inmunoprofilaxis anti RhO (D) fue realizado por personal del Servicio de
Hemoterapia o de Obstetricia.

2.2a1 DETERMINACIONES SEROLOGICAS REACTIVAS PORMARCADORYMETODO DE SCREENING
N° METODOS N°DE CASOB

SFLS VDRL USR RPR ‘ ‘ 0TRO ‘ ‘

ROSA
BRUCELOSIS do B HUD.

MET0DO 1 EIA APG HAI

CHAG AS

METODO 2 EIA APG HAl
AgHBS MEIA EIA HRP 0TRQ ‘ ‘
ANTIHBC MEIA EIA 0TRO

ANTIHCY MEIA EIA 0TRO
ANTIHIV 142 MEIA EIA APG RO ‘ ‘

Ag P24YHN 1 £l

HTLY /0 EIA 6 | Jomo ||
HIV Ag /AC EIA

2.2.a1 En la columna (N°) indicar el noemero de resultados repetidamente reactivos halla-
dos para cada determinacion.

A la derecha indicar con una cruz el m@todo utilizado.

N° de casos: para aquellas patologias en las que se utiliza mAs de un marcador (Hepatitis
B y HIV/SIDA) o mA&s de un m@todo (Chagas),

consignar la cantidad de donantes con resultados repetidamente reactivos no importando
la reactividad detectada por

cada m@todo de estudio.

Nota : si alguna pr/&ctica o tdcnica con el tiempo fuera suplantada o perimida, completar
los datos que correspondan, adicionando una explicacion en Observaciones.

1



Sello de la Institucion

HEMO 2

FICHA DE DONACION DE LA PROVINCIA DE BS. AS.

(POR FAVOR USE SOLO TINTAAZUL)

Posta o Colecta Donante N°

DATOS PERSONALES DEL DONANTE

F N o 1=] | e [T\ o] g g1 o] (=T TSP PPSPPPN
DNI/CI/LE/LC. N°: Pasaporte: ............cccecuvveeenn. FechaNac................ Edad................ S7=) (e T
DomICIlIo ACTUALL......ccoiiiiee i Localidad:.........cocouviiiiiiieee e e
Do) o 0] (o {1 o 31 I N Localidad:........ccveeeiiiiiiiiiee e
TelDTONO:...ccei e Codigo Postali........c.ovveiieeeieicee e
Lugarde NacimientO:.........cuvveviiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee e OCUPACION:....eieeeeceeciiieee e
Dona para el Hospital:...........ccccuvvevmimieiiiiiiiiiiiiiiiiviieinns paciente:.........ccoe e,

Donacioén Autologa: O
Donacion de Af@resis: [_]

Donaciones Anteriores: Fecha Institucion

DATOS CLINICOS DEL DONANTE

HTO/HB...eeeeeee TA s Pulso:......cceveeeen... Temp.ie
PesO:...iiiii Inspeccion delbrazo:.........c..eevvieiiiii e
[0 01T V7= e o] o =TS 3

(00121 £ To (o] OO PUPRRR ORI
EXTRACCION
Tipode Bolsa:........cocuveeiiiiiiiiiiece NedeLote:....coooviiiiiiiiiiee e Anticoagulante: CFDA-
L] 1o
Brazo Usado: D | Dificultad en la Extraccién: Si  No (Codigos:SD - RV - Ag-T- Bo - Lp)
Tolerancia al Procedimiento:  Buena Regular Mala Tipo de Reaccion: (Codigos: He -1 — 2-)
PesodelaBolsa:.....ccc.. voooiiiiiiiiiiiiinenenn. Hora de extraccion:............. coceiieeeveninenenn. Muestras: Si - No.

(0] 0121 = To (o] oS RPPRRRRPP

NOTA: SD(se retira sin donar)-RV(red venosa)-Ag(aguja)-T(tubuladura)-Bo(bolsa)-Lp(lipotimia).
He(hematoma)-1(leve-moderada)-2(severa)
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Planilla a completar por el m@dico que realiza la entrevista predonacion

Si —No ¢ Ley6 atentamente la hoja de informacién que se le
entregd en la sala de espera?
Si —No ¢ Ha donado sangre en las celtimas 8 semanas?
Si —No ¢ Sufrié algcen inconveniente con posterioridad
a la donacion?
Si—No ¢ Lo han rechazado como donante de sangre o le
dijeron que no puede donar?
Si—No ¢ Ha ingerido algoen alimento sélido o leche en las
mas 6 Hs?
Si —No ¢ Se siente bien y “sano” hoy?
Si —No ¢ Est/E tomando alguna medicacion?
Si —No ¢ Ha padecido o padece enfermedades del corazon
(infarto, angina de pecho, etc.)?
Si —No ¢ Ha tenido enfermedad en los pulmones, tuberculosis
0 asma bronquial?
Si —No ¢ Es aldrgico a medicamentos o a otras sustancias?
Si —No ¢ Ha tenido convulsiones, desmayos, ausencias o
pQdrdidas de conocimiento?;Padecié alguna vez de
epilepsia?
Si —No ¢ Alguna vez le diagnosticaron c/Ancer?; CuZEl?.................
Si —No ¢ Recibié quimioterapia y/o radiaciones?
Si —No ¢ Ha recibido tratamiento con hormonas de crecimiento
o hipofisarias?
Si —No ¢ Ha tenido hemorragias y/o problemas de coagulacion?
Si —No ¢ Es diab@tico insulinodependiente?
Si —No ¢ Es chag/Esico?
Si —No ¢ Tiene presion alta?
Si —No ¢ Tomo medicacion para el Acn@, Soriasis o para la
prostata (Accutane, Proscar, Tengison o similar)?
Si —No ¢ Presenta o presento alguna enfermedad no
mencionada? ¢CUEI? ..o

celti-

HA TENIDO ALGUNA VEZ

Si —No ¢ Ictericia, color amarillo de piel, hepatitis o pruebas
positivas para Hepatitis o enfermedad del higado?

Si —No ¢Uso6 una aguja para inyectarse alguna droga, aunque
sea una sola vez?

Si —No ¢Us6 drogas como Marihuana o Cocaina?

Si —No ¢ Toma bebidas alcohdlicas?; Cunto?; Con qud
frecuencia?

Si —No ¢ Ha tenido contacto sexual con alguien que haya estado
expuesto al virus del Sida o que estd infectado con el
virus del Sida, Hepatitis B o C?

Si —No ¢ Ha tenido relaciones sexuales con prostitutas, con
Varias parejas(hombres / mujeres) drogadictos/as o ha
estado involucrado/ a en sexo por dinero o por drogas?

Si —No Si es hombre ;Ha tenido contacto sexual con otros
hombres?

si ]

ADMITIDO EN CONSULTORIO:

Si —No ¢ Ha sido tratado por sifilis, gonorrea u otra enfermedad
vendrea?

Si —No ¢ Tiene Sida o pruebas positivas para VIH?

Si —No ¢ Ha tenido fatiga, sudoracion nocturna o pQ@rdida de
peso inexplicable?

Si —No ¢ Ha tenido ganglios, lesiones en la piel o mucosas
(boca, nariz, pene, ano)?

Si —No ¢ Ha tenido Malaria o Paludismo, recibié tratamiento o
viajo a zonas end@micas?

EN LOS ULTIMOS 12 MESES

Si —No ¢ Ha recibido tratamiento contra la rabia?

Si —No ¢ Ha recibido Inmunoglobulina anti-hepatitis B (no
vacuna)?

Si —No ¢ Se ha realizado tatuajes, pinchazos en orejas, en la piel
6 tratamiento de acupuntura?

Si —No ¢ Ha recibido transfusiones de sangre o transplante de
érganos o tejidos?

Si —No ¢ Ha tenido contacto accidental con sangre humana,
secreciones o realiza tareas quedando expuesto a la
misma?

Si —No ¢ Le han realizado algcen procedimiento de cirugia

mayor, menor, laparoscopia o endoscopia?

Si —No ¢ Ha tenido contacto intimo con un enfermo en plan de
di/Elisis o personas que reciben frecuentes transfusiones
de sangre o componentes sanguineos?

Si —No ¢ Ha estado detenido en instituciones carcelarias o
policiales?

Si —No ¢ Ha tenido relaciones sexuales de riesgo aunque sea
una sola vez con distintas mujeres/hombres?

Si —No Alguna vez ¢ Ha sido violado/a o sufrido de abuso sexual?

S| ES MUJER

Si —No ¢ Est/ embarazada?;Ha sufrido en el celtimo aaeo parto-
aborto - ces/rea?

Si —No ¢ Ha tenido alguna vez contacto intimo con un hombre
que haya tenido contacto sexual con otro hombre?

EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS

Si —No ¢ Ha recibido vacunas?; Cu/les?

EN LOS ULTIMOS 3 DIAS

Si —No ¢Ha tomado aspirinas o analgdsicos?
Si —No ¢ Ha recibido tratamiento odontolégico?
Si —No ¢ Ha tenido diarrea?

POR FAVOR RESPONDA CON SINCERIDAD

Si —No ¢ Est/& donando para que le hagan la prueba del SIDA?

Si —No ¢ Recibié dinero o algcen tipo de compensacion para
donar?

Si —No ¢ Entendié todas las preguntas que se le formularon?

COd....cooeiiians
Causa m@dica temporaria Cod........................

Causa m@dica definitiva

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO
RE REALIZO LA ENTREVISTA

CONSENTIMIENTO LIBRE E INFORMADO DEL DONANTE LEER ATENTAMENTE ANTES DE FIRMAR

Hoy he concurrido a donar sangre o plaquetas por mi libre y propia voluntad. Estoy en conocimiento que la donacion de sangre es un
acto solidario y altruista, por lo tanto, no he recibido ningecen tipo de remuneracién o incentivo (la compra o venta de sangre constituye
un delito federal). Al hacerlo entiendo que mi sangre ser& sometida a an/lisis de laboratorio para detectar la exposicién a ia€ciones
que pueden ser transmitidas: Sifilis, Enfermedad de Chagas, Brucelosis, Hepatitis By C, HIV / SIDAy HTLV | y II.

Voluntariamente autorizo a que en caso de deteccion de cualquier hecho que Dsta institucion considere relevante en relacion a mi
sangre se me notifique en tiempo y forma, al domicilio que he declarado. Tambidn entiendo que al existir el riesgo de transmitir
enfermedades por mi sangre se registrar/E esta situacion, y no debo donar en ningcen establecimiento hasta tanto no exista una reva
autorizacion profesional especializada y que puedo ser transmisor de enfermedades aunque los an/lisis sean negativos.

He sido informado y he comprendido que durante o despuds de la donacion, eventualmente, puedo sufrir una reaccién inesperada y
fortuita, como por ejemplo, un hematoma alrededor del sitio de entrada de la aguja, la puncién de una arteria, desmayos o pQrdida
temporaria del conocimiento. Hoy tambi@n he leido la informacion pre y post- donacién que se me ha brindado; he entendido todaslas
preguntas que se me han formulado en la entrevista m@dica personalizada sobre mi salud, mis h4Ebitos sexuales y mis posibles
adicciones a drogas; he tenido la oportunidad de consultar todo lo que he necesitado saber y me han respondido satisfactoriamente con
tdrminos comprensibles para mi. Certifico que respondi a todas las preguntas con la verdad y con lo mejor de mi conocimiento. Es por
ello que considero que estoy en condiciones de donar sangre o plaquetas.

USTED PUEDE SER DONANTE VOLUNTARIO

En caso de necesidad autorizo a ser llamado para donar sangre o plaquetas: Si |:| Nol:l

Firma del Donante...........ccooeeeiiiiiiiiiiiiicccee e Fecha:i......oooooeeeiiiiiiiiiinnn,
Firma del Padre o TUtOr:........ccooviiiiiiceieeeeeeeeeee Fecha:.....cocoooevieeiieiiiiinnnnn,

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO
Y2l F= T =i o] o R D.IN.LNC e

RESPONSABLE DEL PROCESO
DE HEMODONACION
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p HEMO 3 o

Ministerio de Salud de la Instituto de Hemoterapia
Provincia de Buenos Aires de la Provincia de Buenos Aires

CONFIDENCIAL

ANTES DE RETIRARSE DEJARLO EN EL BUZON

DONANTE NO .o

Este cuestionario es un complemento de la entrevista m@ddica de consultorio. Su colaboraion
permitir/E ofrecer transfusiones seguras. MARQUE CON UNA CRUZ SOLAMENTE SI
USTED SE ENCUENTRA EN ALGUNA DE LAS SIGUIENTES SITUACIONES

¢ Ha utilizado o utiliza drogas tales como cocaina, LSD, etc.? ]
¢ Ha tenido relaciones sexuales con personas de su mismo sexo (homosexualidad)? ]
En los celtimos doce meses:

¢, Ha tenido relaciones sexuales sin preservativo con ...

... parejas ocasionales que no conoce bien? ]
... personas adictas a drogas? ]
...personas que ejercen la prostitucion?, ]
...personas que reciben frecuentemente transfusiones de sangre? ]

Si tiene alguna duda, consulte con un profesional del Banco de Sangre que
gustosamente lo atenderZ.

14



HEMO 4

SOLICITUD DE HEMOCOMPONENTES Y HEMODERIVADOS
SE SOLICITAAL CENTRO REGIONAL DE HEMOTERAPIA LA PROVISION DE:

Fraccionado

He oc(;ripoo ent Cantidad | Grupo ABO Pediatria Irradiado Filtrado Lavado
11ocompon ei'e en y Factor Rh
o Hemoderivado Unidades Solicitado Sl NO Sl NO S| NO S| NO

Concentrados de
Globulos Ro jos

Reposicion de
stock

Concentrados de
Globulos Ro jos

Demandano
Programada por
stok

Sangre Total

Concentrados
Plaquetarios
Convencionales

Observaciones:
Plasmas Frescos

congelados

Plasma M odificado

Crioprecipitados

Albce mina x5 0cc

Gammaglobulina
Endovenosa
Gammaglobulina
intram uscul ar

1. IMPORTANTE

» Las solicitudes deben llegar al Centro Regional de Hemoterapia antes de las 10 horas.
* Lareposicion de stock se har/Z en el horario de 8 a 12 horas.

+ Las emergencias serAn contempladas ( consignar erobservaciones).

* No se dar/ curso a las solicitudes que no est@n debidamente cumplimentadas.

Sello de la Institucion solicitante Firma y sello Jefe de Unidad
Transfusion

Entregd (Firma y Aclaracion ) Retird (Firma y aclaracion)

15



HEMO 5

PROVINCIA DE BUEN OS AIRES
MINISTERIO DE SAL UD

Este pedido debe serllenado en forma claray comp leta con firmay sello profesi

onal

FECHA. ..o

SOLICITUDDE TRANSFUSI ON

PACIENTE - APELLIDO Y NOMBRES:

EDAD

H.CLINICAN®

SERVICIO: PISD:

SECTOR:

SALA

: C

AMA:

AMBULATORIA

DOI\{IICILIAR 1A

DIAGNOSTICO:

Hematocrito: ..o oo %0n ve v
Hb:

Rto . Pla que tas:

Rto . Leuc ocito s:

TT:

T.QUICK:

o0 -

ros
e Fecha:

SE SOLICITA: en cc.
Glébulos despl amatizad os
Plasma

Plasma fresco con gelado
C. Plaquet ario

cm
cm
cm
cm

Crio precipitados
C. Granu locitari 0
Sangre Entera

cm

cm

cm

Irradi ados D

Glébulos Lavados

[]

Desleuc ocitad os

Fracc .P/Ped iatria

CAR’ CTER DELA TRANSFUSI ON:
Programada
No Urge nte
De Rese rva

=F

Urgen te

De Extrema Urgen cia

[ v
LV

ANTECEDENTES TRANSFUSIONALES

Trans fusiones Anteriore s Se Ignora
Reacciones Al@rgic as Se Ignora
Antecedentes por Sensibilizacion

Obst@ tricos o Se Ignora

Trans fusional es Selgnora

Sl
Sl

Si
Sl

NO
NO

S

—
—

CONSULTA:

[ JEvaluacién Clinica Pretransfusional:

[ Directa:
Indirecta:

[ ]

Firma

Re cibido el pedi do de Transf usion N°

alaHora

Sello del M@dico Solicitan te

del D

ia

Re cibido el pedi do de Transf usion N°

Firma

alaHora

del D

ia

Aclaracion

1 anverso
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PARA NOTIFICACI ON
Carcter de la Transfusion

1“Programado”  paraun determinado diay hora.
I“No Urgente”  arealizar dentro de las veinticuatro horas.

Il “De Re serva” Prequircergico

IV“Urgente” arealizardentro de las tres horas
V “De Extrema Urgencia” sin prue bas de compatibilidad
La responsabilidad por sensibilizacion y/o accidentes corresponde a quien solicita la Transfusion con @ste car/ cteru om ita

los datos solicitados

Es lamayorimportancia, que elm@dico tratante explique a los familiares del paciente sobre la necesidad de reponer
lasangre transfundida, resaltando el beneficio de la donacion solidaria y habitual.

Firmay sello

Opinién de I m@ dico He moterapeuta sobre el criterio de la indicacién transfu sional:

Firmay sello
TIPIFICACI ON DEL RECEPTOR
Grupo ABO : Rh D: Fenotipo Rh: Deteccidén de an ticu erpos:
UNIDADES ATRANSFUNDIR
N°de Tipo de Grupo Liberacion Inspe ccion
Unidad | Componente: Factor Fecha Aspecto Color

OBSERVACIONES:

1'reverso
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INSTRUCTIVO

Solicitud de Transfusion HEMO 5

Generalidades: La solicitud de transfusion, cumple con el objetivo de documentar, datos
filiatorios del paciente, diagnostico, signos clinicos, estudios de laboratorios, tipo de
Hemocomponentes solicitados, car/cter de la transfusidén, antecedentes transfusionales
con el propdsito de evaluar la indicacion transfusional.

De cumplimiento obligatorio en las Unidades de Transfusion, deben ser archivadas por 10
azxos Yy exhibidas durante la inspeccion para la acreditacién de servicios.

Este pedido debe ser llenado en forma clara y completa con firma y sello del profesional;
tanto en adverso como en el reverso del documento.

Datos filiatorios del paciente: consignar apellido y nombre del paciente, tal como fue regis-
trado en su historia clinica (las mujeres deber/fn ser registradas con sus nombres de
solteras); completar los datos referidos a sexo, edad, historia clinica, servicio, sala, cama,
ubicacion en la institucion.

Si el pedido de transfusion corresponde al un receptor internado transitoriamente (progra-
ma Hospital de dia) se seaealar/ en el apartado de solicitud de transfusion ambulatoria.
Si_excepcionalmente, y por causas debidamente justificada, el acto transfusional debe
realizarse en el domicilio del paciente o en un Servicio de Di&lisis se seaalar/ en el aparta-
do de Solicitud Transfusional domiciliaria.

Diagnéstico: Consignar el diagnostico que justifica la solicitud de transfusion y entre par@dn-
tesis, el diagnostico general, patologia de base o motivo de internacion del paciente, en el
apartado inferior, se deber/ZEn notificar los resultados del laboratorio y signos clinicos solici-
tados en la planilla.

Hemocomponentes solicitados: Consignar en cm 1 el volumen de el/los Hemocomponentes
solicitados y se correspondiera, el procedimiento no standard, a los que debieran ser
sometidos.

Car/Ecter de la Fansfusion: Sezealar con veracidad el carfcter de transfusion (1, 11, 11, 1V, y
V). La pr/Ectica solicitada resiste el car/cter de extrema urgencia, solo cuando el retardo en
administrar la transfusion entrazea riesgo para la vida del paciente.

Antecedentes Transfusionales: recabar los antecedentes transfusionales y/o de sensibili-
zacion, seaealar en el cuadro segcen corresponda.

Consulta: En el casillero correspondiente al mddico prescriptor, deber/& sesealar con una
cruz, cuando adem/s de la solicitud de Hemocomponentes requiera la interconsulta al
mddico Hemoterapeuta.

Evaluacion directa pre transfusional, dato que ser/& completado por el mddico
Hemoterapeuta, recordando que las evaluaciones pre transfusionales directas, compren-
den las realizadas por indicacion propia o por interconsulta; donde se realice examen
clinico y de antecedentes con anterioridad a la indicacion transfusional e indirectas a
aquellas que solo se realiza evaluacion de antecedentes, historia clinica o solicitud de
transfusion.

Recepcion de la solicitud: apartado diseseado para constatar dia y hora de ingreso del
pedido en el Servicio de Hemoterapia, entregar al m@ddico prescriptor la constatacién de la
recepcion del mismo.

Para notificacion: El profesional solicitante, luego de tomar vistas de su contenido, la re-
frendar/ con firma y sello.

Opinion: El m@dico hemoterapeuta, luego de evaluar la indicacién transfusional, tendra
que documentar su opinion en forma escrita, la que refrendar/A con firma y sello.
Tipificacion del Receptor:Apartado diseseado para ser completado en el Servicio de
Hemoterapia tiene por objeto consignar la tipificacion del receptor y en el cuadro inferior
la tipificacion y rutina de las unidades a transfundir, al pie del cual, se consignar/A; nom-
bre, apellido o cddigo del profesional o tdcnico actuante.
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HEMO 6

FICHA
L DE RECEPTOR

Rh

D/debil
Fenotipo

DOoMICIHIO: e P, Ter e,

Diagnéstico Clinico

Diagnéstico

Inmunohematolégico ‘ CD ‘Antlcuerposwregulares

Reticulocitos

Ferremia

Razon de la transfusion:

Servicio Solicitante:

Antecedentes Transfusionales:

Obst@tricos;

N° gestos:

Infecciosos:

N° partos:

AlQrgicos:

Otros:

Observaciones:

(Anverso)

(Reverso)

TERAPIA TRANSFUSIONAL

Prod | ABO N° Filtrad. Ubicacié n Prue ba

Sang. | yRh  |Hemoc. Cant 1) irag. Servic. | Sala [Cama Hto. 14 omp.

Fecha | Hora

DAI

cb

Transf.

Tiempo

Tole -
ran cia

Reacc.
Adv.

Tdcn

Hito. Act.

1 anverso
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INSTRUCTIVO

Ficha de Receptor HEMO 6

Generalidades: La ficha de receptor, cumple con el objetivo de documentar, los datos

filiatorios del receptor, diagnostico clinico (razén de la transfusion, antecedentes

transfusionales y de sensibilizacién), diagnostico inmunohematoldgico del receptor en su
anverso. En el reverso; cuadro disezeado con el propdsito de documentar, la terapia
transfusional del receptor a modo de historia clinica transfusional.

No remplaza ni excluye la obligatoriedad de confeccionar el libro de pacientes, receptores
0 no; ya que la ficha de receptor facilita de seguimiento clinico del receptor.

1. De utilizarse un renglén para consignar los datos de cada unidad transfundida con el fin
de evitar sospechas sobre agregados posteriores.

2. Todo error debe ser salvado, con la aclaracion y firma de quien realiza la correccién al
pie de la ficha. No debe usarse correctores.

3. Debe ser completado con letra clara, si los casilleros resultaran pequeaeos para la con-
signacion de datos, deberZn confeccionar cédigos. Ejemplo: TQcnico Actuante, se acon-
seja que cada componente del servicio, tenga un codigo con el propdsito de ahorrar
espacio en la consignacion de este dato, en este y otros documentos.

4. Documento de confeccidén obligatoria en las unidades de transfusion, deber/&n ser a
rchivados por 10 azeos y exhibidas durante la inspeccién para la acreditacion de servicios.

1'reverso



LIBRO |

INSTRUCTIVO PARA CONFECCIONAR
EL LIBRO DE DONANTES

Trabajar a libro Abierto

A- Datos de folio izquierdo
'\ B-Datos de folio derecho

21



LIBRO DE DONANTES |I. INSTRUCTIVO.

Este libro cumple el objetivo de trabajar en la modalidad a libro abierto y completar los
datos, del donante y caracteristica de la sangre extraida en un solo pA&Arrafo. Se comienza
a la izquierda con los datos del donante y cierra a la derecha con la individualizacion del
profecional o tdcnico actuante.

Complete con letra clara y/o de imprenta los datos solicitados.

Donante N°: ncemero de donante consecutivo anual

Fecha y hora: dia, mes y azeo en la que se realiza la donacién.

Ncemero de donante provincialse confeccionar/ el instructivo correspondiente cuando se
informatice cada uno de los Centros Regionales.

Origen: Cuando se recibe unidades de otro establecimiento asistencial, colocar el nombre
completo de la otra institucion.

Apellido y Nombre: consignar los datos completos, en caso de ser mujer el apellido de
soltera

Documento de Identidad: D.N.l., pasaporte o0 documento de otro pais.

Domicilio y Tel@fono: real, colocando adem/Zs localidad
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Tipo de donante: marcar con una cruz donde corresponda tomando como referencia la
clasificacion de donantes segcen el tipo que figura en el Instructivo del nuevo resumen
mensual de Hemoterapia

Signos clinicos: consigne los datos de cada item

Hb/Hto. (Hemoglobina/Hematocrito): consigne uno o ambos

Acc.Tec. (Accidentes TQcnicos):informe segoen cddigo obrante en ficha de donacién, en
el apartado “No se realiza extraccion”, “Causa”, “Cddigo”.

Se retiro sin donar (SD)

Red Venosa (RV=r)

Aguja (Ag.)

Tubuladura (T)

Bolsa (Bo)

Lipotimia (Lp)

Autoexc. (Autoexclusion): colocar el codigo X si se autoexcluye. Si no se autoexcluye,
colocar D.

Sistema ABO: consignar segcen corresponda grupo directo: A, B, AB, O; grupo indirecto:
consignar antiA, antiB, (AB) si corresponde al grupo 0.
Sistema Rh: positivo o negativo, fenotipo Rh. Consignar los positivos encontrados (C-c-E-
e).NOVA.
Antic.Irreg. (Anticuerpos irregulares): son de identificacion obligatoria, colocar una cruz
donde corresponda, en Presentes en caso de haberse detectado alguno y en Ausentes si
no posee anticuerpos irregulares. En Observaciones, aclarar si fue identificada su especi-
ficidad. Consigne su especificidad
Ser.Reac.(Serologia reactiva): colocar el/los codigos que correspondan
NR  no reactivo
brucelosis
sifilis
chagas (HAI/EIA)
AgHBs
anticore HB
VHC
HIV1y2
HTLV Iyl
p24
otros

Con el objeto de resguardar la confiabilidad del dato seroldgico, estos codigos pueden ser
consignados en libro aparte.

Donante rechazado: colocar el codigo A-B-C
Caddigo de Rechazo: A - causa m@dica transitoria
B - causa m@dica definitiva
C - causa tdcnica

Reposicion por Receptor/Institucion: en este apartado deberZ consignar el apellido y
nombre del receptor, para quien el donante de reposicidn destina su donacion, y el noemero
0 codigo de la institucion donde el receptor est/ hospitalizado, de lo que se desprende que,
la institucién que asista a donacion deberZ codificar las instituciones centralizadas. Pa las
donaciones realizadas fuera de cédigos se colocar/ Ol (otras instituciones).

Destino: aclarar el destino de cada uno de los componentes producidos.

Ejemplos de Destino: descarte (D), receptor (R), otras instituciones(Ot), vencidas (V),
laboratorio (lab), control de calidad (Cc), etc.

TQcnicos actuantes: todos los que han intervenido en los diferentes procedimientos
deber/n consignar el codigo personal para lo que, se deber/ cumplir con el requisito previo
de numerar o codificar a los agentes actuantes, se sugiere utilizar (P) para profesionales y

(T) para tdcnicos.



oslJaAue |
3 3 L g v g w osad | osad pepiun
[2]
23 €& | ‘Bou peneosemieo| HOVS P12 8 | wda | owo| bed| 0dd | @ue | oo .

SaUoI0BAIBSJO 58 e|bojoseg SS9 > 2039 ose S9 d op eyoo4

25 25 v esIeAul 25 SOavyvd3yd
o © w. o OYosH ogav | o°© oN
> > oav ) S3LNINOJIWODOWIH

Sally souang ap EIOUIAOId B 9p

S3LNINOJINOJOOIEH 3d NOIDDONAO¥d 3a Il oddll e b

e mag
H EFasa

24



INSTRUCTIVO
Libro Il de Produccion

Generalidades:

1. Ellibro de Produccién, cumple con el objetivo de documentar los hemocomponentes y
los estudios inmunohematologicos e inmunoserolégicos que se realizan sobre la uni-
dad de sangre entera.

2. No debe utilizarse el mismo renglon para anotar mAs de una unidad, a fin de evitar la
sospecha sobre agregados posteriores.

3. No debe contener espacios en blanco a fin de evitar la sospecha sobre agregados
posteriores.

4. No debe utilizarse correctores en ella, sino que todo error debe ser salvado, con la
aclaracion y la firma de quidn lo salvo; en la columna de OBSERVACIONES.

5. Al final de cada dia deber/E trazarse una linea roja sobre la cual firmarZ el responsable
del Servicio de Hemoterapia.

Particularidades:

FECHA: fecha en que se realiza el ingreso.

N° UNIDAD: Corresponde al N° correlativo anual que se le otorga a la unidad extraida de
sangre total.

PESO: Es el peso neto de la unidad de sangre entera, expresado en gramos.
HEMOCOMPONENTES PREPARADOS:

CE o GRD: Glébulos rojos desplasmatizados. Se anotar/& el peso en gramos del
hemocomponente producido.

Plaq: Plaquetas. Si se realiza se anotara con una x.

PFC: Plasma fresco congelado. Se anotar/E el peso en gramos del hemocomponente prucido.
Crio: Crioprecipitados. Idem anterior.

PM: Plasma modificado. ldem anterior.

T@cnico Responsable:Contendr/ las iniciales del que realizé el procedimiento (prepareion
de hemocomponentes, agrupamiento, etc.)

ABO: grupo ABO de la unidad.

D: status D de la unidad, fa.

Fase SAGH: fase antiglobulinica.

CEce: fenogenotipo de la unidad, cuando corresponda.

ABO inversa: Se anotar/A como c@lulas Ay/o B en la columna correspondiente, anulando
con un guién el casillero que no corresponda. No debe traducirse a grupo ABO.

Ac. Irreg.: Se anotar/ el resultado de la investigacion de anticuerpos irregulares.
Serologia: Se anotar/ uno de los tres resultados posibles: REACTIVO, NO REACTIVO e
INDETERMINADO; segcen informe del Sector de Inmunoserologia. Pudiendo hacerlo con
las siglas: REACT, N R o INDET.

Observaciones: se anotar/k en esta columna toda observaciéon pertinente a la unidad

correspondiente a ese renglon.
1'reverso
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INSTRUCTIVO

Libro Ill Inmunoserologia

Generalidades:

1.

o

El libro de inmunoserologia cumple con el doble objeto de documentar los resultados
inmunoserologicos y permitir la trazabilidad de las unidades de sangre.

. No debe contener espacios en blanco a fin de evitar la sospecha sobre resultados

dudosos.

No debe utilizarse correctores en ella, sino que todo error debe ser salvado en OBSER-
VACIONES, con la aclaracion y la firma de qui@n lo salvé.

Los estudios no concluidos al final del dia deben anotarse como EN ESTUDIO.

Solo se admiten tres resultados posibles: REACTIVO, NO REACTIVO.

Cuando se complete la investigacion de una muestra que se encontraba EN ESTUDIO,
deber/ anotarse nuevamente en el dia que se concluya el resultado; inscribiendo: N°
de Donante, fecha, resultado obtenido para el estudio que corresponda y las otras
columnas deberZn cruzarse con una linea horizontal.

Al final de cada dia deber/Z trazarse una linea roja sobre la cual firmar4n los responsa-
bles de las determinaciones estudiadas.

Particularidades:

N° DE DONANTE: Corresponde al ncemero correlativo anual.

FECHA: fecha en que se realiza el estudio.

Rh: Factor Rh de la muestra, segcen informe de la planilla de Donantes.*

HCV, HTLV, HIV. HBV. CHAGAS, VDRL, BRUCELOSIS : se anotar/E el resultado corres-
pondiente a cada determinacion realizada.

OBSERVACIONES: se anotar/ en esta columna toda observacion pertinente a la muestra
correspondiente.

1'reverso
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INSTRUCTIVO

Libro IV Distribucion

Generalidades:

1. El libro de Distribucion, cumple con el objetivo de documentar el destino de los
hemocomponentes y los hemoderivados desde un Centro Regional de Hemoterapia y
permitir la trazabilidad de las unidades.

2. No debe utilizarse el mismo renglon para anotar mas de una unidad, a fin de evitar la
sospecha sobre agregados posteriores.

3. No debe utilizarse correctores en ella, sino que todo error debe ser salvado, con la
aclaracion y la firma de qui@n lo salvo.

4. En los apartados pertenecientes a: HEMODERIVADOS, CAR'CTER y PREPARACIO-
NES ESPECIALES. Se asentar/ con una cruz en la columna que corresponda.

5. Al final de cada dia deber/E trazarse una linea roja sobre la cual firmar/ el responsable
del Centro Regional de Hemoterapia.

Particularidades:

FECHA: fecha en que se realiza el egreso.

HORA: Hora en que se realiza el egreso

DESTINO: Especificar aqui a que Institucion es enviada.

N° UNIDAD: Corresponde al N° correlativo anual que se le otorga a la unidad extraida de
sangre total.

HEMOCOMPONENTES:

GRD: Glébulos rojos desplasmatizados. Se anotar/E el peso en gramos del hemocomponente
enviado.

Plaq: Plaquetas. Se anotar/n los centimetros coebicos (cc.) del hemocomponente enviado.
PFC: Plasma fresco congelado. Se anotar/E el peso en gramos del hemocomponente eviado.
Crio: Crioprecipitados. Se anotar/n los centimetros ccebicos (cc.) del hemocomponente
enviado.

PM: Plasma modificado. Se anotar/n los centimetros coebicos (cc.) del hemocomponente
enviado.

HEMODERIVADOS:

Albu: Albcemina humana. (item 4 - Generalidades)

G.g IM: Gammaglobulina intramuscular. (item 4 - Generalidades)

G.g EV: Gammaglobulina endovenosa. (item 4 - Generalidades)

CARACTER: Es el tipo de car/cter con que se recibe el pedido de hemocomponente o
hemoderivado. Admite una de las siguientes tres opciones:

Rep. por Stock: Corresponde a la reposicién del Stock pautado. (item 4 - Generalidades)
Urg.: Corresponde a los pedidos de urgencia, fuera del Stock pautado. (item 4 - Generali-
dades)

Dem. No Progr.: (Demanda no programada).

Corresponde a los pedidos que no se encuadran en Stock pautado o en Urgencia. Ya sea
por la preparacion especial, o por mayor consumo del pautado, o por no estar establecido
en el convenio realizado con el destinatario. (item 4 - Generalidades)

PREPARACIONES ESPECIALES: Se refiere a la entrega de hemocomponentes que no
tienen preparacion estAEndar.

IRRAD: Hemocomponentes irradiados. (item 4 - Generalidades)

FILTRA: Hemocomponentes filtrados. (item 4 - Generalidades)

DE AFERESIS: Hemocomponentes de af@resis. (item 4 - Generalidades)

OTROS: Especificar que tipo de preparacion especial, no contemplada en las anteriores,

se realizd en el hemocomponente enviado.
1'reverso
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INSTRUCTIVO

Libro V de Ingresos y Egresos de Hemocomponentes y Hemoderivados

Generalidades:

1. Ellibro de Ingreso y Egresos de Hemocomponentes y Hemoderivados, cumple con el
objetivo de documentar las entradas y salidas de los hemocomponentes y hemoderivados
que se producen y/o reciben en las Unidades Transfusionales, Bancos de Sangre y
Centros Regionales de Hemoterapia. Permitiendo realizar la trazabilidad de las unida-
des.

2. No debe utilizarse el mismo renglén para anotar un ingreso y un egreso, sino que cada
renglén ser/E exclusivo de un ingresoo un egreso; a fin de evitar la sospecha sobre
agregados posteriores.

3. No debe utilizarse correctores en ella, sino que todo error debe ser salvado, con la
aclaracion y la firma de qui@n lo salvé.

4. Al final de cada dia deber/ trazarse una linea roja sobre la cual firmar/Z el responsable
del Servicio de Hemoterapia.

5. Se anotar/ en la columna de INGRESOS, las unidades recibidas de otros Servicios y
las propias, aptas para transfusién; al igual que los hemoderivados.

6. Se anotar/&k en la columna de EGRESOS, las unidades y los hemoderivados
transfundidas/os, las enviadas/os a otros Servicios y los descartados que hubieren sido
registrados en INGRESOS. Los descartes deber/n especificar la causa que los origi-
nan.

7. Enlas columnas de hemocomponentes y hemoderivados (GRD, PFC, PM, Plaq, Crio,
Albu, G.g IM y G.g EV) se anotar/ la cantidad ingresada o egresada de cada uno,
expres/Andola en centimetros coebicos. Ejemplo: PFC — 200 cc.

Particularidades:

FECHA: fecha en que se realiza el ingreso o egreso.

INGRESOS: las unidades y/o hemoderivados aptas/os para transfusion, propias o recibi-
das de otros Servicios.

N° UNIDAD: Corresponde al N° correlativo anual que se le otorga a todo hemocomponente
que ingresa (propio o ajeno) al Servicio de Hemoterapia. En el caso de los hemocomponentes
y hemoderivados recibidos de otros (no propios), ser/E el N° correlativo anual que surge del
Libro de Unidades Recibidas.

ORIGEN: Se especificar&£ si es Donante Propio o de qud Institucion o Centro Regional
proviene.

N° DE ORIGEN: Corresponde al N° que tiene la unidad de hemocomponente, otorgado en
el lugar de procedencia del mismo.

GRD: Globulos rojos desplasmatizados.

Plaq: Plaquetas.

PFC: Plasma fresco congelado.

Crio: Crioprecipitados.

PM: Plasma modificado.

Albu: Albcemina humana.

G.g IM: Gammaglobulina intramuscular.

G.g EV: Gammaglobulina endovenosa.

1'reverso
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INSTRUCTIVO

LIBRO VI: “Libro de pacientes, receptores o no, prueba de compatibilidad
y transfusién”

De archivo permanente para ser cumplimentado por las Unidades de Transfusion Hospitdaria.

Generalidades:

Este libro cumple con el objetivo de documentar en forma diaria y consecutiva los datos
solicitados, deben consignar los datos de todas los pacientes receptores o no, que ingre-
sen al servicio con solicitudes de transfusién o Interconsulta.

Presenta tres instancias de evaluacion, del receptor, de la compatibilidad de
Hemocomponentes transfundidos o compatibilizados para transfundir y evaluacion de la
transfusion propiamente dicha.

1.

Debe utilizarse un renglon para consignar los datos de cada unidad compatibilizada o
transfundida, con el propdsito de evitar sospechas sobre agregados o arreglos poste-
riores.

Todo error debe ser salvado, con la aclaracién y firma de quien realiza la correccion al
pie de la hoja, NO deben usar correctores.

Debe ser completada con letra clara. Por la cantidad de datos a consignar se aconseja,
que se disponga su confeccién para trabajar a libro abierto, si los casilleros resultaran
pequezeos para la consignacion de algcen dato, deber/An confeccionar codigos: Ejemplo:
en tdcnico actuante, se aconseja que cada componente del servicio, tenga asignado un
cbdigo, con el propdsito de ahorrar espacio en la consignacion de datos, en Jste y otros
documentos.

Al final de cada mes, deber/ trazarse una linea roja al final de cada mes calendario,
con el propdsito de facilitar el relevamiento de datos estadisticos.

Este libro debe ser cumplimentado por las unidades de transfusion hospitalaria, debe-
r/En ser archivados en forma permanente y exhibidos durante la inspeccion para la
acreditacion de servicios.

1'reverso



PLANILLA DE UNIDADES RECIBIDAS

Fecha

Unidad

ORIGEN

N°de
origen

GRD

Plaq

PFC

Crio

PM.

Albu
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INSTRUCTIVO

Planilla de Unidades Recibidas

Generalidades:

. La planilla de Unidades Recibidas, cumple con el objetivo de documentar las entradas
de los hemocomponentes y hemoderivados que se reciben en las Unidades
Transfusionales, Bancos de Sangre y Centros Regionales de Hemoterapia. OtorgAndo-
les numeracion propia correlativa anual.

. Este noemero deber/Z llevar a continuacion del mismo la sigldR, para diferenciarlo del
N° correlativo anual de los donantes propios.

. No debe utilizarse el mismo renglon para anotar mas de un ingreso, sino que cada
renglon ser/E exclusivo de cada ingreso; a fin de evitar la sospecha sobre agregados

posteriores.

. No debe utilizarse correctores en ella, sino que todo error debe ser salvado, con la
aclaracion y la firma de qui@n lo salvo.

. En las columnas de hemocomponentes y hemoderivados (GRD, PFC, PM, Plaq, Crio,
Albu, G.gIMy G.g EV) se anotar/ la cantidad ingresada de cada uno, expresAndola en
centimetros ccebicos. Ejemplo: PFC — 200 cc.

Particularidades:

FECHA: fecha en que se realiza el ingreso o egreso.

INGRESOS: las unidades y/o hemoderivados aptas/os para transfusion, propias o recibi-
das de otros Servicios.

N° UNIDAD: Corresponde al N° correlativo anual que se le otorga a todo hemocomponente
que ingresa al Servicio de Hemoterapia.

ORIGEN: Se especificar/£ de qud Institucion o Centro Regional proviene.

N° DE ORIGEN: Corresponde al N° que tiene la unidad de hemocomponente, otorgado en
el lugar de procedencia del mismo.

GRD: Globulos rojos desplasmatizados.

PFC: Plasma fresco congelado.

PM: Plasma modificado.

Plaq: Plaquetas.

Crio: Crioprecipitados.

Albu: Albcemina humana.

G.g IM: Gammaglobulina intramuscular.

G.g EV: Gammaglobulina endovenosa.

1'reverso
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