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 PLANILLA HEMO I

INSTRUCTIVO PARA CONFECCIONAR
EL RESUMEN MENSUAL DE HEMOTERAPIA

GENERALIDADES

El resumen mensual de hemoterapia fue diseæado para su confección y envío mensual al

Instituto de Hemoterapia, a travØs del Coordinador Regional de Hemoterapia. Tiene como

objetivo  dar cumplimiento al artículo 5º de la Ley 11.725/95, un original deberÆ ser archiva-

do en cada Servicio de Hemoterapia por el tØrmino de 10 aæos y exhibido si se solicitara

durante las reuniones de inspección para la acreditación de servicios.

EstÆ dividido en cuatro grandes apartados  Hemodonación, Preparación de

Hemocomponentes, Transfusión y Prevención de la enfermedad Hemolítica del ReciØn

Nacido con el propósito de parcializar el relevamiento de los datos segœn 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.
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INSTRUCTIVO DEL CUADRO DE DATOS FILIATORIOS

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

1.a. Coloque el código oficial del establecimiento.

2.Tipo de Establecimiento: coloque una cruz indicando la administración que corresponda

(agudos, crónicos, mixtos).

3.Dependencia: coloque un círculo interesando el tipo que corresponda (nacional, provincial,

municipal, o privado).

4.Partido: consigne el código y nombre del partido donde se halla ubicado el establecimiento.

5.Región Sanitaria: consigne la Región Sanitaria a la que pertenece la Institución.

6.Camas disponibles: consigne  el nœmero de camas disponibles en el mes analizado.

7.Egresos: consigne el nœmero de egresos producidos en el mes analizado.

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

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

establece en la grilla correspondiente. En unidad de transfusión intrahospitalaria/

intrainstitucional, marque  sí o no   posee posta  fija de donación. Marque con una cruz si en

ESTABLECI MIE NTO

MES AÑO

1. NOMB RE DE L ES TABLECIM IE NTO

1.a C ODIGO N° CRONICO MIXTO

3. DEPENDENCIA ADMINISTRATIVA: NAC.

5. R EG. SANIT. 6.CA MAS D ISPON IBLES

9. T IPO DE SERVICIO DE HEMOTERAPIA:
CE NTR O REG ION AL DE HEMO T.

BA NC O DE SA NG RE INTRA HO S.

BA NC O DE SA NG RE EX TRA HO S.

UN ID.DE TR ANS F. INTR AHO SP./INTR AINST.:

POS TA FIJA DE DON ACION

CO N COLE CTA EX TER NA

SI            NO

CENTRA LIZADO EN:

CENTRALIZA: INMUNOHEMATOLOGIA INMUNOSEROLOGIA PROCESAMIENTO

1.HE MO DON ACI ON

1.2
DONATES

1.1 O RIG EN

 NO REL ACIONADOS

HABITUALES NO HAB.

DE REPOSIC ION

NUEVOS

CONS ULTORIO

NUEVO

CENTR O
SANGRE TOTAL

AFERESIS

COLECTA EXT.

POSTA FIJA

TOTALES

EXTRACCION AUTOEXCLUSION TOTALES

U LTER IO R ES HAB ITUALE S
U LTER IO R ES NO  HAB ITUALE S
TOTAL

1.3 DESCARTES DE DONAC ION

AUTOEXCLUIDOS

NUEVO
SEROP OSITIVOS SENSIB ILIZ ADOS OTROS

U LT ER IO R ES HAB.
U LTER IO R ES NO  HAB.
TOTAL

1.4  DON ANTES ATENDIDOS EN CON SULTORIO DE DIAG NOSTICO Y D ERIVACION
OTROS TOTALES

HABITUALES NO HAB.

ULTERIORES
NUEVOS

ULTERIORES TOTALES

RESUMEN MENSUAL 
DE HEMOTERAPIA
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el mes analizado se efectuó colecta externa. Si  el servicio estÆ centralizado en un Centro

Regional de Hemoterapia (CRH) o Banco de Sangre Intrahospitalario, consigne el nombre

de la institución que centraliza; marque con una cruz, quØ actividad del proceso de prepa

ración del producto centraliza (inmunohematología, inmunoserología, 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 tØcnico

que firme la misma.

1 HEMODONACION

Tabla de doble entrada, donde deberÆn consignar el nœmero total de donantes correspon-

dientes al mes analizado, considerando su origen y tipo de donante.

1.1 Segœn su origen.

Centro:  consignar el nœmero de donantes atendidos en la Institución, discriminando los

que ingresan como donantes de sangre total o los que son sometidos a procedimientos de

afØresis.

Colecta externa: totalizar el nœmero de donantes que proceden de colectas externas. Este

dato debe ser consignado por la institución que centraliza,  CRH o banco de sangre

intrahospitalario.

Posta fija: totalizar el nœmero de donantes procedentes de postas fijas de hemodonación.

Este dato deberÆ ser consignado por la unidad de transfusión, mientras se organicen y

establezcan el resto de los CRH.

1.2   Segœn el tipo:

Una vez considerado su origen, los donantes deben ser discriminados segœn el tipo, en

donantes no relacionados o de reposición.Llamaremos donante no relacionado , a aquel

que accede voluntariamente al acto de donación, sin mediar compromiso de reposición.

Recordamos que llamamos donante de reposición , a aquella persona que accede a la

donación para reponer hemocomponentes transfundidos o para cubrir las necesidades

de transfusión de un familiar o conocido.

Los donantes no relacionados pueden ser nuevos o ulteriores; llamamos donantes nue-

vos al que concurre a donar por primera vez, o aquel que no registra donaciones dentro

de los œltimos 3 aæos a la fecha de la presente donación (tener en cuenta que los donan-

tes son del sistema, no debe importar la institución en la apreciación de las donaciones

anteriores).

Llamaremos donantes ulteriores, al que presente donaciones dentro de los œltimos 3

aæos.

Los donantes ulteriores se subclasifican en: donantes habituales y no habituales, es en

esta clasificación donde interesa conocer la fidelización de los donantes con cada insti-

tución ; llamaremos donante habitual, al que presenta dos donaciones en un aæo calen-

dario o en los doce œltimos meses anteriores a la fecha de donación en una misma

institución, por lo que, llamaremos donantes no habituales a los que no cumplan con

este requisito.
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Atendiendo a las definiciones propuestas, deberÆn consignar los datos de donantes se-

gœn el tipo, en la tabla, segœn correspondan a la clasificación de donantes no relaciona-

dos o de reposición , a su vez cada uno de estos dos grandes grupos serÆn subclasificados en

donantes nuevos o ulteriores ; y estos œltimos se subdividen en habituales y no habituales.

Es importante no olvidar totalizar las cifras parciales.

1.3   Descartes de donaciones

Consignar segœn corresponda en donantes nuevos,  ulteriores habituales o ulteriores no

habituales, los descartes de donaciones efectuadas en consultorio, extracción,

autoexclusión, durante el mes analizado. Totalizar segœn cuadro. Enunciamos algunos

ejemplos; deben ser considerados descartes de consultorio de admisión: bajo peso,

hemoglobinas o hematocritos patológicos, patologías transmisibles, ingestas de medica-

mentos, etc.  De extracción: mala red venosa, escaso volumen, síndrome vasovagal.

Autoexclusión: unidades separadas del circuito por formulario de autoexclusión.  Deben

observar en cada caso la clasificación de donantes.

1.4   Donantes atendidos en consultorio de Diagnóstico y derivación

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

o ulteriores no habituales, atendidos en consultorio por causa de autoexclusión, seropositividad,

sensibilización y otros. El cuestionario de autoexclusión es confidencial no anónimo; los

donantes con serología positiva se citan por consultorio de diagnóstico y derivación, por lo

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

taron serología positiva.  En seropositivos el nœmero 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 (serologías positivas, proce-

dimientos patológicos transitorios, autoexcluidos, tatuados y otros ).
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2 PREPARACION DE HEMOCOMPONENTES

2.1 Inmunohematología en donantes

Estudios inmunohematológicos en donantes de sangre. DAI: Detección de anticuerpos

irregulares en donantes. Son de detección obligatoria (debe colocar una cruz donde co-

rresponda). Coloque una cruz en SI y consigne el nœmero total de pruebas realizadas para

la detección. Si por algœn motivo, no se realizarÆn las pruebas de detección, coloque una

cruz en NO, adicione un asterisco en observaciones y especifique el motivo.

Anticuerpos: en este sector de la tabla, debe consignar el nœmero de anticuerpos detecta-

dos y nœmero de anticuerpos identificados.

2.2 Inmunoserología

2.2.a Determinaciones serológicas positivas por mØtodos de Screening. Se hallan

encolumnados por patologías:sífilis, brucelosis, Chagas , hepatitís, SIDA

Prevalencia: columna diseæada para consignar los datos de prevalencia serológica que

corresponda a cada reacción.

La positividad serológica de chagas vinculada con el par serológico obligatorio, se contabi-

lizarÆ como sola prueba positiva.

Con respecto a Hepatitis B ( HBs Ag y Anti HBc ) tener en cuenta la superposición de

reacciones positivas, efectuando la resta segœn corresponda, con el objeto de evitar el

incremento de la prevalencia de esta patología.

Se realizarÆ en una muestra de sangre de cada donante la detección del antígeno P 24 del

HIV, a fin de reunir evidencia epidemiológica que permita decidir sobre su continuidad.

Total de unidades descartadas por serología positiva :  solo deberÆn consignar el nœmero

de unidades excluidas del ciruito en virtud de la positividad de las pruebas serológicas a las

que fue sometida.

N°

2. PREP ARAC ION DE HE MOCO MPO NEN TES
2.1 INMUNOHEMOATOLOGIA EN DONANTES

NO S I DETECTADOS N ° ID ENT IF ICADOS N °

2.2 INMUNOSERO LOGIA

2.2a PATOLOGIAS DETECTADAS POR  SCREENING

TOTAL DE UNIDADES DESC ARTADAS POR SEROLOGIA POSITIVA 

2.2b POSITIVIDAD PATOLOGIA POR METODO SUPLEME NTARIO Y/O CON FIRMATORIO

HBsA g/AntiH B cS IF IL IS BRUC ELOS IS CHAG AS HCV HIV 1+ 2/ P 24 HTLV 1 +2 TOTAL

HBsA g/AntiH B cS IF IL IS BRUC ELOS IS CHAG AS HCV HIV 1+ 2/ P 24 HTLV 1 +2 TOTAL

D.A.I. ANTICUERPOS

PLAS MA

2.3e HEMODERIVADOS RECIBIDOS
PUBLICO PRIVADO

CO NC ENT RADO E R ITROC ITAR IO

CO NC ENT RADO P LAQ UETAR IO

2.3 FRACCIONAMIENTO

2.3b H EM OCOMPONENTES E STANDAR
ELABORADOS

DISTRIBUCION
EN EL SECTO R

DESCARTESELABORACIÓN

CANTIDAD ROTOS/AB OTROS PUBLICO S PRIVADOS
VENCIDOS

2.3a SANGRE ENTERA INGR ESADA A FRAC CIONAMIENTO

CO NC ENT RADO E R ITROC ITAR IO
CO NC ENT RADO P LAQ UETAR IO

PLAS MA F RESCO  CO NGELADO
PLAS MA M O DIF ICADO
CR IOPREC IPI TADO
TOTAL ES

IRRADIADO      FILTRA DO     FRA CC. PED.     LAVADOS    OB. AFERESIS       TOTAL2.3c HEMOCOMPON ENTES NO
        ESTANDAR PROD UCIDOS

TOTAL ES

2.3 d
PLASMA
ENVIADO
A PLANTA

DE HEMOD ERIVADOS
(en unidades )
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2.2.b Determinaciones serológicas positivas por mØtodos suplementarios o confirmatorios.

DeberÆn consignar el nœmero de determinaciones serológicas positivas por mØtodos su-

plementarios y/o confirmatorios realizados en el establecimiento.

2.3Fraccionamiento.

2.3.a Sangre entera ingresada a fraccionamiento: deberÆn consignar el nœmero total de

unidades de sangre entera ingresada a producción.

Este cuadro serÆ completado en aquellos servicios encargados de la elaboración y distribu-

ción de los Hemocomponentes, los que estÆn divididos en cinco tipos: concentrado eritrocitario,

concentrado plaquetario,  plasma fresco congelado, plasma modificado y crioprecipitado.

2.3.b En elaboración deberÆ colocar a la derecha de cada hemocomponente el nœmero 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; deberÆn consignar el nœmero de unidades descartadas en

producción en el período analizado.

 Distribución:  deberÆn consignar la cantidad mensual de cada hemocomponente entregado a cada

efector centralizado, dividiendo los mismos segœn correspondan al sector pœblico o privado.

Vencidos: deberÆn consignar el nœmero de unidades de cada hemocomponente vencido

en la heladera de distribución.

2.3.c  Calidad de hemocomponentes producidos.

Cuadro diseæado para evaluar las calidades de producción, deberÆn consignar segœn co-

rresponda, el nœmero de unidades de hemocomponentes que hayan sido sometidos a

procesamiento de irradiación, filtrado, fraccionado para pediatría,  lavado u obtenido por

afØresis, 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 pediatría, esto deberÆ ser informado en cuadro 2.3 C, sin

perjuicio de pensar en la duplicación del dato ).

2.3.d Plasma enviado a planta de hemoderivados.

DeberÆn consignar el nœmero total de unidades de (  plasma de banco, plasma fresco congelado,

plasma modificado, criopricipitado ) enviado para hemoderivar. Se contabilizarÆ en unidades.

2.3.e  Hemoderivados.

Cuadro diseæado para los Centros Regionales de Hemoterapia, donde deberÆn consignar la

recepción de productos de la planta de Hemoderivados, colocar en recibidos el nœmero de

envases recepcionados de Albumina, Gammaglobulina anti-D, Gammaglobulina poliespecífica;

( deberÆn consignar el nœmero de frascos recibidos y distribuidos tanto en el sector pœblico

como privado y en observaciones explícitar, el porcentaje y mililítros de albœmina los microgramos

de  Gammaglobulina anti-D y los gramos gammaglobulina I M y I V ) ; en otros; apartado abierto

por si se incorpora la entrega de otro producto en tiempos venideros.

Distribuidos: consigne el nœmero de unidades de cada Hemoderivado distribuido en el

sector pœblico o privado.

2.2.a1 Determinaciones serológicas reactivas por marcador y mØtodo de screening ( ver

pÆgina 11 y final de planilla)
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3 TRANSFUSIÓN

3.1 Evaluación clínica pretransfusional.

DeberÆ consignar el casillero correspondiente si realiza evaluación clínica pre-transfusional

y consignar el nœmero de evaluaciones directas e indirectas, totalizando las mismas. Llama-

remos evaluaciones pretransfusionales directas a las realizadas por indicación propia o por

interconsulta, donde se realice exÆmen clínico y de antecedentes con anterioridad a la indi-

cación transfusional e indirectas a aquellas en las que solo se realiza evaluación de antece-

dentes, historia clínica o solicitud de transfusión, sin mediar evaluación clínica del receptor.

3.2 Hemocomponentes

Total de unidades  recibidas.  Columna que deben completar las unidades de transfusión.

DeberÆn consignar en el casillero correspondiente el nœmero de unidades recibidas de

cada hemocomponente; si el efector fuera un servicio que cuenta con preparación de

producto sanguíneo deberÆn completar esta columna con guiones.

Transfusión por servicio. Columnas en las que deberÆn consignar el nœmero de unidades de

cada hemocomponentes transfundido mensualmente (discriminado por servicio : clínico,

quirœrgicos, pediÆtricos y obstØtricos,  los neonatológicos deben sumarse a los pediÆtricos

y los ginecológicos a los obstØtricos ).

Total de datos encolumnados donde se efectuaron las sumas parciales de cada tipo de

Hemocomponente, transfundido por servicios, al piØ de las columnas se totalizan las uni-

dades transfundidas en cada una de ellos. Red de Servicios: consignar el nœmero de uni-

dades que reciben NO de la institución que los centraliza sino de las otorgadas por otros

CON CENTRADO ER ITROC ITAR IO
CON CENTRADO PLAQ U ETAR IO

SANG RE E NTE RA

PLASMA 
TOTALE S

3.4 HEM ODER IVADOS                                     RE CIBIDO S                 AD QUIRIDOS                        TOTAL                    TRA NS FUNDIDOS

ALBUM INA
GAM MAG LO BUL INA - D
GAM MAG LO BUL INA
FAC TO R V III
COM PLEJO P R OT ROM BIN ICO

3.5 INMUNOHEMATOLOGIA EN RECEPTOR

PAC IE NTES
UNI DA DES C OM PAT IB IL IZA DA S NO TR AN SFUND IDAS
PRUEBAS D E C OM PATIV IL IDA D
Ac . D ETECTADA S DA I   N °
Ac . ID EN TIF ICAD OS   NO                S I             N °

3.6 REA CCIONES ADV ERSAS DE LA TRANS FUSION

GRH                                              NHG R                                           TOTAL

3.7 N° DE RECEPTORES DE TRANSF. HOMOLOG A

PED IATR ICOS                            ADULTOS

3.8  TRANS FUSION AUTOLOGA

NO        S I         N°  PAC IENT E/DADO R          N °  EXTRACC ION ES
N ° T RAN SFU SIO NE S              N ° UN IDA DES D E SCARTADAS

3.9 AFERESIS TERAPEUTICA

NO        S I         N°  PAC IENT E                  N°  LEUCOAF ERES IS

N °  PLAQ UETOAFERES IS               N ° E R ITRO AFERES IS                N ° P LA SMAFER ES IS
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servicios en la emergencia y otro item donde consignar lo cedido en iguales circunstancias,

pretende representar el trÆfico de unidades en la red de servicios. Descartes: DeberÆn

consignar el nœmero de unidades descartadas en la heladera asignada a transfusión 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 nœmero de cada tipo de hemocomponente

que es devuelto al centro Regional que lo centraliza en virtud de la cercanía del vencimien-

to, o por otras causas.

3.3 Calidad de Hemocomponentes transfundidos, cuadro diseæado para evaluar el nœmero

de componentes No standard transfundidos en el mes analizado.  Consigne el nœmero 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 transfusión o al piè de la cama del paciente.

3.4 Hemoderivados: Cuadro diseæado para las unidades de transfusión, con el objeto de

abordar el control de Hemoderivados, consignar el nœmero de unidades recibidas por la

red de servicios, adquiridas por compra directa, SAMO u otras y nœmero 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 VIII

y Complejo protombínico.

3.5 Inmunohematología en receptor.

Pacientes: consigne el nœmero de pacientes, que ingresaron al Servicio para realizar estu-

dios de la especialidad.

Unidades compatibilizadas y no transfundidas: deben consignar el nœmero de unidades

que fueron compatibilizadas y no transfundidas.

Pruebas de compatibilidad: Nº , consigne el nœmero total de pruebas de compatibilidad

pretransfusional realizados en el mes analizado.

Anticuerpos detectados DAI: Nº consigne el nœmero de anticuerpos detectados en recep-

tores, y a continuación si realizan identificación, coloque una cruz en SI y consigne el

nœmero de anticuerpos identificados en receptores, en el mes que estÆ informando.  Si no

realizan identificación, coloque una cruz en NO y adicione un asterisco en observaciones

para consignar el nombre de la institución a la que derivan las muestras.

Unidades compatibilizadas y no transfundidas: deben consignar el nœmero de unidades

que fueron compatibilizadas y no  transfundidas.

3.6 Reacciones adversas de la transfusión : Si han observado reacciones transfusionales

en el mes analizado, clasifique las mismas en Hemolíticas (GRH) y no Hemolíticas (NHGR),

consigne el nœmero de cada una de ellas e informe el total.

3.7 Nœmero de receptores de transfusión homologa :  DeberÆn consignar en el casillero

correspondiente el nœmero total de receptores pediÆtricos y adultos, transfundidos en el

mes analizado.

3.8 Transfusión Autologa:   Autotransfusión, si no ha implementado en su servicio este

Programa, coloque una cruz en NO, y en el resto, coloque un guión (-). Si realizan procedimien-

tos de transfusión autóloga, coloque una cruz en sí, consigne el nœmero total de paciente -

dador ingresados al programa en el mes analizado, consigne el nœmero total de extracciones
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(bolsas colectadas); nœmero de transfusiones efectuadas, nœmero de unidades des-

cartadas en el mes analizado.

3.9 AfØresis TerapØutica: AfØresis terapØutica: si no realizan en su servicio afØresis tera-

pØutica coloque una cruz en NO y en el resto coloque un guión. Si realizan procedimientos

de afØresis terapØutica, coloque una cruz en SI; consigne el nœmero de pacientes someti-

dos a este procedimiento en el período analizado, colocando al pie, el nœmero total de

leucoafØresis, plaquetofØresis, eritroafØresis  y plasmafØresis efectuadas en el mes.

Nota: Los datos de estudios, compatibilidades y transfusiones efectuadas a pacientes no

hospitalizados y transfundidos en programas semejantes a la atención de hospital de Dia.

Dichos pacientes deben ser considerados como atendidos en clínica mØdica, si se desea,

específicar 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, deberÆn ser volca-

dos en una planilla de producción del Servicio, que serÆ considerada y puesta en prÆctica

oportunamente.

4. PREVENCIÓN DE LA ENFERMEDAD HEMOLÍTICA DEL RECIÉN NACIDO.

4.1 Estudios de compatibilidad conyugal: recordamos que deben realizar agrupamientos

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

el estudio de ambos debe ser contabilizado como una unidad, aœn si no concurriera el

padre.  Nº de estudios realizados: informe el nœmero total de casos nuevos ingresados

para estudiar en el Servicio de Hemoterapia; Nº de anticuerpos detectados: consigne el

nœmero total de anticuerpos detectados ( DAI + y CD + ) y en el casillero de abajo consigne

el Nº de anticuerpos Anti D identificados en los estudios de compatibilidad conyugal.

N ° E STUD IO S

N ° D E ANT IC D ETECT.

N ° D E ANT IC . An tiD ID EN T.
4.2 ESTUDIO DE  COMPATIBILIDA D MATERNO FETAL

N ° D E PUER PERAS Rh +

N ° RN ESTUD IADO S

N ° AC DETECTAD O S

N ° AC ID ENT IF IC A DO S

N ° D E  P UER PERAS R h -

4.1 ESTUDIOS DE COM PATIBILIDAD CONY UGALO B SE RVAC IO N ES D E E H R N :

4.4 INMUN OPROF ILAXIS ANTI Rho (D) 

ANT I R h (D)

OTRAS

E SP E C IF ICA R

4.3 HE MOL ITICA PERINATAL DIAGNOS TICAD A

IN D IC AC IONE S PREN ATAL

PO ST-NATAL

PO ST-A BORTO

OTRAS

NO

NO
NO

NO

S I

S I
S I

S I

N °

N °
N °

N °
4.4 INMUN OPROF ILAXIS ANTI Rho (D) 

HEM OT ERAP IA NO S I O BSTETR IC IA NO S I

O BSE RVAC IO NE S G EN ERALES :
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4.2 Estudios de compatibilidad materno fetal.

Recordamos que es responsabilidad del servicio de Hemoterapia, realizar el estudio del

100 % de puerpØros y reciØn nacidos asistidos en la Institución.  Consigne en el casillero

correspondiente el nœmero de puØrperas RH positivas, nœmero de puØrperas RH negati-

vas, nœmero de reciØn nacidos estudiados, nœmero de anticuerpos identificados por prue-

bas directas e indirectas en estudios de compatibilidad materno fetal, en el mes analizado.

Si no realiza identificación, coloque un asterisco y seæale en observaciones a que servicio

deriva para identificar.

4.3 Enfermedad Hemolítica Perinatal

Consigne el nœmero total de enfermedad hemolítica perinatal debida a anticuerpos anti

Rh. En otros

consigne el nœmero total de enfermedad hemolítica perinatal producidas por anticuerpos

que 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 SI han realizado indicación de

inmunoprofilaxis anti RhO (D), prenatal, postnatal o postaborto y otras, consignando en el

casillero correspondiente al nœmero total de indicaciones realizadas en el mes; el nœmero

total de aplicaciones y nœmero de controles realizados en cada modalidad ( fecha de aplica-

ción, 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

indicación de la inmunoprofilaxis anti RhO (D) fue realizado por personal del Servicio de

Hemoterapia o de Obstetricia.

2.2.a1 En la columna (N°) indicar el nœmero de resultados repetidamente reactivos halla-

dos para cada determinación.

A la derecha indicar con una cruz el mØtodo utilizado.

N° de casos: para aquellas patologías en las que se utiliza mÆs de un marcador (Hepatitis

B y HIV/SIDA) o mÆs de un mØtodo (Chagas),

consignar la cantidad de donantes con resultados repetidamente reactivos no importando

la reactividad detectada por

cada mØtodo de estudio.

Nota : si alguna prÆctica o tØcnica con el tiempo fuera suplantada o perimida, completar

los datos que correspondan, adicionando una explicación en Observaciones.

2.2 a1 DETERMINACIONE S SEROLOGICAS REACTIVAS POR MARCADOR Y METODO DE SCREENING

N°

C H AG AS

VDR L
R O S A 
de  B

EIA

E IA                A PG                    OTR O

E IA

U SR

H U D.

E IA                     A PG                    H AI

E IA                     A PG                    H AI

M E IA                  E IA                   

M E IA                  E IA

M E IA                  E IA                    A PG                OTRO

OTR O

METODOS

Ag H B S

ANT I H B C

ANT I H C V

ANT I H IV 1+2

H TLV I /II

H IV A g /AC

A g  P 24 Y H IV 1

B RU C E LO S IS

SIFILIS R PR

M E IA                  E IA                     H R P              OTRO    

  O TR O   

  O TR O   

M ETO DO 1

M ETO DO 2

N° DE CASOS
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Sello de la Institución

HEMO 2

FICHA DE DONACION DE LA PROVINCIA DE BS. AS.

(POR FAVOR USE SOLO TINTA AZUL)

Posta o Colecta Donante N°

Fecha

DATOS PERSONALES DEL DONANTE

Apellidos/Nombres...........................................................................................................................................

DNI/CI/LE/LC. Nº: Pasaporte: ...........................Fecha Nac:...............Edad:...............Sexo:...........................

Domicilio Actual:.......................................................................... Localidad:............................................... ...

TelØfono:..............................................................Código Postal:.....................................................................

Lugar de Nacimiento:..................................................................Ocupación:..................................................

Dona para el Hospital:.....................................................paciente:.................................................................

Donación Autóloga:           

Donación de AfØresis:

     

Domicilio DNI:........................................................................... ...Localidad:...................................................

Donaciones Anteriores:                                     Fecha                                           Institución

............................................                               ..........................                           .....................................

............................................                               ..........................                           .....................................

............................................                               ..........................                           .....................................

Operador:........................................................................................

DATOS CLINICOS DEL DONANTE

HTO / HB...........................................TA:....................Pulso:...................  Temp.:...................

Peso:..................................Inspección del brazo:....................................................................

Observaciones: ........................................................................................................................

.

Operador:........................................................................................

EXTRACCION

Tipo de Bolsa:..............................................Nº de Lote:......................................Anticoagulante:  CFDA –

Otro:....... ....................................

Brazo Usado:     D      I    Dificultad en la Extracción:   Si    No          (Códigos: SD - RV -  Ag - T-  Bo -  Lp)

Tolerancia al Procedimiento:      Buena       Regular     Mala            Tipo de Reacción: (Códigos: He - 1 – 2-)

Peso de la Bolsa:.......... ..........................Hora de extracción:............. ......................Muestras:     Si  -  No.

NOTA: SD(se retira sin donar)-RV(red venosa)-Ag(aguja)-T(tubuladura)-Bo(bolsa)-Lp(lipotimia).
           He(hematoma)-1(leve-moderada)-2(severa)

Operador:........................................................................................
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Planilla a completar por el mØdico que realiza la entrevista predonación

Si –No ¿Leyó atentamente la hoja de información que se le
              entregó en la sala de espera?
Si –No ¿Ha donado sangre en las œltimas 8 semanas?
Si –No ¿Sufrió algœn inconveniente con posterioridad
              a la donación?
Si –No ¿Lo han rechazado como donante de sangre o le
              dijeron que no puede donar?
Si–No ¿Ha ingerido algœn alimento sólido o leche en las         œlti-

mas 6 Hs?
Si –No ¿Se siente bien y “sano” hoy?
Si –No ¿EstÆ tomando alguna medicación?
Si –No ¿Ha padecido o padece enfermedades del corazón
              (infarto, angina de pecho, etc.)?
Si –No ¿Ha tenido enfermedad en los pulmones, tuberculosis
              o asma bronquial?
Si –No ¿Es alØrgico a medicamentos o a otras sustancias?
Si –No ¿Ha tenido convulsiones, desmayos, ausencias o
             pØrdidas de  conocimiento?¿Padeció alguna vez de
             epilepsia?
Si –No ¿Alguna vez le diagnosticaron cÆncer?¿CuÆl?.................
Si –No ¿Recibió quimioterapia y/o radiaciones?
Si –No ¿Ha recibido tratamiento con hormonas de crecimiento
              o hipofisarias?
Si –No ¿Ha tenido hemorragias y/o problemas de coagulación?
Si –No ¿Es diabØtico insulinodependiente?
Si –No ¿Es chagÆsico?
Si –No ¿Tiene presión alta?
Si –No ¿Tomó medicación para el AcnØ, Soriasis o para la
              próstata (Accutane, Proscar, Tengison o similar)?
Si –No ¿Presenta o presentó alguna enfermedad no
             mencionada? ¿CuÆl?.....................................

HA TENIDO ALGUNA VEZ
Si –No ¿Ictericia, color amarillo de piel, hepatitis o pruebas
              positivas para Hepatitis o enfermedad del hígado?
Si –No ¿Usó una aguja para inyectarse alguna droga, aunque
              sea una sola vez?
Si –No ¿Usó drogas como Marihuana o Cocaína?
Si –No ¿Toma bebidas alcohólicas?¿CuÆnto?¿Con quØ
              frecuencia?
Si –No ¿Ha tenido contacto sexual con alguien que haya estado
             expuesto al virus del Sida o que estØ 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?

ADMITIDO EN CONSULTORIO: Si

No

Observaciones:..........................................................................

Si –No ¿Ha sido tratado por sífilis, gonorrea u otra enfermedad
             venØrea?
Si –No ¿Tiene Sida o pruebas positivas para VIH?
Si –No ¿Ha tenido fatiga, sudoración nocturna o pØrdida 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, recibió tratamiento o
              viajó a zonas endØmicas?

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
            ó tratamiento de acupuntura?
Si –No ¿Ha recibido transfusiones de sangre o transplante de
            órganos 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 algœn procedimiento de cirugía
              mayor, menor, laparoscopía o endoscopía?
Si –No ¿Ha tenido contacto íntimo con un enfermo en plan de
            diÆlisis o personas que reciben frecuentes transfusiones

de sangre o componentes sanguíneos?
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?

SI ES MUJER
Si –No ¿EstÆ embarazada?¿Ha sufrido en el œltimo aæo parto-
            aborto - cesÆrea?
Si –No ¿Ha tenido alguna vez contacto íntimo con un hombre
            que haya tenido contacto sexual con otro hombre?

EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS
Si –No ¿Ha recibido vacunas?¿CuÆles?
EN LOS ULTIMOS 3 DIAS
Si –No ¿Ha tomado aspirinas o analgØsicos?
Si –No ¿Ha recibido tratamiento odontológico?
Si –No ¿Ha tenido diarrea?

POR FAVOR RESPONDA CON SINCERIDAD
Si –No ¿EstÆ donando para que le hagan la prueba del SIDA?
Si –No ¿Recibió dinero o algœn tipo de compensación para
             donar?
Si –No ¿Entendió todas las preguntas que se le formularon?

Causa mØdica definitiva     Cód........................

Causa mØdica temporaria   Cód........................

FIRMA Y SELLO DEL MÉDICO

RE REALIZO LA ENTREVISTA

Hoy he concurrido a donar sangre o plaquetas por mi libre y propia voluntad. Estoy en conocimiento que la donación de sangre es un
acto solidario y altruista, por lo tanto, no he recibido ningœn tipo de remuneración o incentivo (la compra o venta de sangre constituye
un delito federal). Al hacerlo entiendo que mi sangre serÆ sometida a anÆlisis de laboratorio para detectar la exposición a infecciones
que pueden ser transmitidas: Sífilis, Enfermedad de Chagas, Brucelosis, Hepatitis B y C, HIV / SIDA y HTLV I y II.
Voluntariamente autorizo a que en caso de detección de cualquier hecho que Østa institución considere relevante en relación a mi
sangre se me notifique en tiempo y forma, al domicilio que he declarado. TambiØn entiendo que al existir el riesgo de transmitir
enfermedades por mi sangre se registrarÆ esta situación, y no debo donar en ningœn establecimiento hasta tanto no exista una nueva
autorización profesional especializada y que puedo ser transmisor de enfermedades aunque los anÆlisis sean negativos.
He sido informado y he comprendido que durante o despuØs de la donación, eventualmente, puedo sufrir una reacción inesperada y
fortuita, como por ejemplo, un hematoma alrededor del sitio de entrada de la aguja, la punción de una arteria, desmayos o pØrdida
temporaria del conocimiento. Hoy tambiØn he leído la información pre y post- donación que se me ha brindado; he entendido todas las
preguntas que se me han formulado en la entrevista mØdica personalizada sobre mi salud, mis hÆbitos 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
tØrminos comprensibles para mí. Certifico que respondí 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.

CONSENTIMIENTO LIBRE E INFORMADO DEL DONANTE LEER   ATENTAMENTE   ANTES   DE   FIRMAR

USTED PUEDE SER DONANTE VOLUNTARIO

En caso de necesidad autorizo a ser llamado para donar sangre o plaquetas: Si No

Firma del Donante.............................................................Fecha:..............................

Firma del Padre o Tutor:...................................................Fecha:...............................

Aclaración:...................................................................... D.N.I. Nº:...........................
FIRMA Y SELLO  DEL MÉDICO
RESPONSABLE  DEL PROCESO

DE  HEMODONACIÓN
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C O N F I D E N C I A L
ANTES DE RETIRARSE DEJARLO EN EL BUZÓN

HEMO 3
Ministerio de Salud de la

Provincia de Buenos Aires

DONANTE Nº: ..................................................

Este cuestionario es un complemento de la entrevista mØdica de consultorio. Su colaboración
permitirÆ 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 cocaína, LSD, etc.?

¿Ha tenido relaciones sexuales con personas de su mismo sexo (homosexualidad)?

En los œltimos doce meses:

¿Ha tenido relaciones sexuales sin preservativo con  ...

... parejas ocasionales que no conoce bien?

... personas adictas a drogas?

...personas que ejercen la prostitución?,

...personas que reciben frecuentemente transfusiones de sangre?

Si tiene alguna duda, consulte con un profesional del Banco de Sangre que

gustosamente lo atenderÆ.

Instituto de Hemoterapia
de la Provincia de Buenos Aires
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HEMO 4

FECHA........../............./................

ESTABLECIMIENTO ASISTENCIAL......................................................................................

SOLICITUD DE HEMOCOMPONENTES Y HEMODERIVADOS
SE SOLICITA AL CENTRO REGIONAL DE HEMOTERAPIA LA PROVISIÓN DE:

Tipo 
Hemoco mpon ente
o Hemo deri va do

Cantidad
en 

Unidad es

Grup o ABO
y Fa ctor Rh

Sol icitado

Fracc ionado
Ped iatría

Irradiado Fi ltrado Lava do

Concentr ad os de 
Glóbulos Ro jos

Repos ic ión de
stock

Concentr ad os de 
Glóbulos Ro jos

Dema nd a no
Prog ram ad a po r 
stok

San gre Total

Concent rad os 
Plaq uetario s
Convenc ionales

Plas mas Fre sco s
co ngelados

Plas ma M odificado

Cri opr eci pi tado s

Albœ mina x5 0cc

Gam ma glob ulina
End ovenos a
Gam ma glob ulina
intr am uscul ar

SI NO SI NO SI NO SI NO

Obs er vac iones:

1. IMPORTANTE
• Las solicitudes deben llegar al Centro Regional de Hemoterapia antes de las 10 horas.
• La reposición de stock se harÆ en el horario de 8 a 12 horas.
• Las emergencias serÆn contempladas ( consignar en observaciones).
• No se darÆ curso a las solicitudes que no estØn debidamente cumplimentadas.

 Firma y sello Jefe  de UnidadSello de la Institución solicitante
Transfusión

   Entregó (Firma y Aclaración ) Retiró (Firma y aclaración)
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HEMO 5

1 anverso

PR OVINCI A DE  B UEN OS  AIR ES
MI NI STE RIO DE  SAL UD

SOL ICITU D D E TRA N SFUS I Ó N

Este pe did o d ebe se r llena do e n fo rm a clara y comp le ta con firm a y se llo profesi onal FE CH A.. ... ........... ..............

AMBULATORIA                                                            DOMI CIL IAR IA

PACIE NTE -  APELLIDO Y NOMB RES :
SEXO H. CLINIC A Nº

F       M

SER V ICI O:                                                                     PIS O:                          S EC TOR:                    SALA :                        CAMA:

DIAGNOSTICO:

He mat ocrit o:   ............. ......%. .... ......... ....                               T. QUI CK :                                                      F.C.:
Hb :                                                                                        K P T T:                                                         T. A. :
Rto . Pla que tas:                                                                     T. T.:                                                              Ot ros : 
Rto . Leuc ocito s:                                                                                                                                          D e Fe ch a:                     

SE SO LICITA:  en cc.
Glóbulos  despl ama tizad os                              cm                                            C rio p reci pi tado s                               cm
Plasma                                                             cm                                            C.  G ranu loci tari o                                cm
Plasm a fresco  con ge lado                                cm                                            Sa ng re Ente ra                                   cm
C.  Plaquet ari o                                                  cm

Irradi ados                                                          G lób ulo s La va dos                         D esl euc ocitad os                         F racc  .P/ Ped iatr ía 

3 3

3 3

3 3

3

CAR ` CTER DE LA TRANSFUSI ÓN:
I                                 IV
II
III                                V

                                                             Pr ogr ama da                        Urgen te                                     
                                                             No  Urge nte                         
                                                             De  Rese rva                         De  E xtrem a U rgen cia               

 

 Trans fusi ones  Ant eriore s                                       Se  Ignora                       S I                     NO
 Re acciones  AlØrgic as                                             Se Ign ora                       SI                      NO
 
 O bstØ trico s  o                                                        Se  Ignora                       S I                     NO
 Trans fusi onal es                                                      S e Igno ra                      SI                      NO

ANTECEDENT ES T RANSFUSIO NALES

Antece den tes por Se nsibilización

CO NSU LTA:                           Eval uac ión Clíni ca  Pret ra nsf usio nal :                             Direc ta:    
                                                                                                                                     Indi rec ta:    

                                                Firma                                                                                       Sello  del MØdico So lic itan te

Re cibido el pedi do  de Transf usi ón  Nº                                     a la H ora                                               del Día

Re cibido el pedi do  de Transf usi ón  Nº                                     a la H ora                                               del Día

                                               Fi rma                                                                                                     Acla rac ión

     

 

....... ....... .... .............. ........ ...... ......... ....... ....... .... .............. ........ .... ........... ......... ..... ... .... .. ....... ...
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PARA NOTIF ICACI ÓN:
CarÆcter de la Transfusión

I “Programado”
II “No Urgente”
III “D e Re ser va”  
IV “U rgente ” 
V “De E xtrem a Urg encia” 

 par a un de term ina do día y ho ra.
 a real izar  den tro de  las vein ticu at ro ho ras.

Prequirœ rgic o
a rea liza r den tro de las tres horas

sin prue bas de compa tibi lida d
La respon sa bilidad po r se ns ibilización y /o acc identes co rresp ond e a quien so licita la Transfus ión co n Øste carÆ cte r u om ita
 los  datos  so lici tado s

Firm a y se llo

Es la mayor im porta ncia, q ue e l m Ødico tratante explique a los fam iliares d el paciente s obre la necesidad de re poner 
la s angre transfundida, resaltando el benefic io de la donación solidaria y habitual.

                                                                                                                                         

Opinión de l mØ dico He moterapeu ta sobre  el crite rio de  la ind icación transfu sional:

Firm a y se llo                                                                                                                                        

TIPIF ICACI ÓN DEL RECEPTOR

Grup o ABO :                          R h D:                              Fen otipo  Rh :                              Det ec ción  de an ticu erpos:                                

UNID ADES A TRANSFUNDIR

Nº de 
Un idad        

Tipo de 
Compo ne nte:

Grupo
Factor

Liberac ión
Fe ch a              Ho ra      

Inspe cc ión
 Aspe cto    Color

OBSERVACIO NES :

1  reverso1
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INSTRUCTIVO

Solicitud de Transfusión  HEMO 5

Generalidades: La solicitud de transfusión, cumple con el objetivo de documentar, datos

filiatorios del paciente, diagnostico, signos clínicos, estudios de laboratorios, tipo de

Hemocomponentes solicitados, carÆcter de la transfusión, antecedentes transfusionales

con el propósito de evaluar la indicación transfusional.

De cumplimiento obligatorio en las Unidades de Transfusión, deben ser archivadas por 10

aæos  y exhibidas  durante la inspección para la acreditación 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 clínica (las mujeres deberÆn ser  registradas con sus nombres de

solteras); completar los datos referidos a sexo, edad, historia clínica, servicio, sala, cama,

ubicación en la institución.

Si el pedido de transfusión  corresponde al un receptor internado transitoriamente (progra-

ma Hospital de día) se seæalarÆ en el apartado  de solicitud de transfusión ambulatoria.

Si excepcionalmente, y por causas debidamente justificada, el acto transfusional debe

realizarse en el domicilio del paciente o en un Servicio de DiÆlisis se seæalarÆ en el aparta-

do de Solicitud Transfusional domiciliaria.

Diagnóstico: Consignar el diagnostico que justifica la solicitud de transfusión y entre parØn-

tesis, el diagnostico general, patología de base o motivo de internación del paciente, en el

apartado inferior, se deberÆn notificar los resultados del laboratorio y signos clínicos solici-

tados en la planilla.

Hemocomponentes solicitados: Consignar en cm ‡ el volumen de el/los Hemocomponentes

solicitados y se correspondiera, el procedimiento no standard, a los  que debieran ser

sometidos.

CarÆcter de la Transfusión: Seæalar con veracidad el carÆcter de transfusión (I, II, III, IV, y

V). La prÆctica solicitada resiste el carÆcter de extrema urgencia, solo cuando el retardo en

administrar la transfusión entraæa riesgo para la vida del paciente.

Antecedentes Transfusionales:  recabar los antecedentes transfusionales y/o  de sensibili-

zación, seæalar en el cuadro segœn corresponda.

Consulta: En el casillero correspondiente al mØdico prescriptor, deberÆ seæalar con una

cruz, cuando ademÆs de la solicitud de Hemocomponentes requiera la interconsulta al

mØdico Hemoterapeuta.

Evaluación  directa pre transfusional, dato que serÆ completado por el mØdico

Hemoterapeuta, recordando que las evaluaciones  pre transfusionales  directas, compren-

den las realizadas  por indicación  propia o por interconsulta; donde se realice examen

clínico y de antecedentes con anterioridad a la indicación  transfusional e indirectas a

aquellas  que solo se realiza evaluación de antecedentes, historia clínica o solicitud de

transfusión.

Recepción de la solicitud: apartado diseæado para constatar día y hora de ingreso del

pedido en el Servicio de Hemoterapia, entregar al mØdico  prescriptor la constatación  de la

recepción del mismo.

Para notificación: El profesional solicitante, luego de tomar vistas de su contenido, la re-

frendarÆ con firma y sello.

Opinión: El mØdico hemoterapeuta, luego de evaluar  la indicación transfusional, tendra

que documentar  su opinión en forma escrita, la que refrendarÆ  con firma y sello.

Tipificación del Receptor: Apartado diseæado para  ser completado en el Servicio de

Hemoterapia  tiene por objeto consignar la tipificación del receptor y en el cuadro inferior

la tipificación y rutina de las unidades a transfundir, al pie del cual, se consignarÆ; nom-

bre, apellido o código del profesional o tØcnico actuante.
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                           D/debil
ABO      Rh       Fenotipo

HEMO 6

Nombre y apellido:.......................................................................................................Fecha:............................

Nœmero de Historia Clínica:...........................................................................................

Fecha de nacimiento:...........................................DNI..................................................Edad..............................

Domicilio: ..........................................................  C.P..................................................Te: ................…...............

Diagnóstico Clínico

CD
Diagnóstico

Inmunohematológico Anticuerpos irregulares Reticulocitos Ferremia

Razon de la transfusión:

Servicio Solicitante:

Antecedentes Transfusionales:

ObstØtricos:

Nº gestos: Nº partos:

Infecciosos:

AlØrgicos:

Otros:

Observaciones:

 

.............. ......................... .... .... ...... ....................... .................. ............ ... ........ ......... . ............. ...

(Anverso)

(Reverso)

FICHA
DE RECEPTOR

TERAPIA TRANSFUSIONAL

Fech a Ho ra
Prod

 San g.
ABO
y Rh

Nº
He m oc.

Ca nt.
Fi ltrad.
/ Irr ad . Hto.

Prue ba
de omp. DAISe rvic.      Sala      Cama CD Transf. Tiempo Tole -

ran cia
Re acc.
Adv.

Hto.
TØ cn 
Act.

Ub icació n

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 clínico (razón de la transfusión, antecedentes

transfusionales y de sensibilización), diagnostico inmunohematológico del receptor en su

anverso. En el reverso; cuadro diseæado con el propósito de documentar, la terapia

transfusional del receptor a modo de historia clínica transfusional.

No remplaza ni excluye la obligatoriedad de confeccionar el libro de pacientes, receptores

o no; ya que la ficha de receptor facilita de seguimiento clínico del receptor.

1. De utilizarse un renglón 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 aclaración y firma de quien realiza la corrección al

pie de la ficha. No debe usarse correctores.

3. Debe ser completado con letra clara, si los casilleros resultaran pequeæos para la con-

signación de datos, deberÆn confeccionar códigos. Ejemplo: TØcnico Actuante, se acon-

seja que cada componente del servicio, tenga un código con el propósito de ahorrar

espacio en la consignación de este dato, en este y otros documentos.

4. Documento de confección obligatoria en las unidades de transfusión, deberÆn ser a

rchivados por 10 aæos y exhibidas durante la inspección para la acreditación de servicios.

1  reverso1
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LIBRO I

INSTRUCTIVO PARA CONFECCIONAR
EL LIBRO DE DONANTES

R egis tro
d  eD ona ntes

Instituto de Hemoterapia
de la Provincia Buenos Aires A

B

Trabajar a libro Abierto

A- Datos de folio izquierdo

B- Datos de folio derecho

21



Este libro cumple el objetivo de trabajar en la modalidad a libro abierto y completar los

datos, del donante y característica de la sangre extraída en un solo pÆrrafo. Se comienza

a la izquierda con los datos del donante y cierra a la derecha con la individualización del

profecional o tØcnico actuante.

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

Donante Nº: nœmero de donante consecutivo anual

Fecha y hora: día, mes y aæo en la que se realiza la donación.

Nœmero de donante provincial: se confeccionarÆ 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 institución.

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

soltera

Documento de Identidad: D.N.I., pasaporte o documento de otro país.

Domicilio y TelØfono:  real, colocando ademÆs localidad

LIBRO DE DONANTES  I. INSTRUCTIVO.
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Tipo de donante: marcar con una cruz donde corresponda tomando como referencia la
clasificación de donantes segœn el tipo que figura en el Instructivo del nuevo resumen
mensual de Hemoterapia
Signos clínicos:  consígne los datos de cada ítem

Hb/Hto. (Hemoglobina/Hematocrito): consigne uno o ambos
Acc.Tec. (Accidentes TØcnicos): informe segœn código obrante en ficha de donación, en
el apartado “No se realiza extracción”, “Causa”, “Código”.
Se retiró sin donar (SD)
Red Venosa (RV¤)
Aguja (Ag.)
Tubuladura (T)
Bolsa (Bo)
Lipotimia (Lp)
Autoexc. (Autoexclusión): colocar el código X si se autoexcluye. Si no se autoexcluye,
colocar D.

Sistema ABO:  consignar segœn 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 identificación 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.(Serología reactiva): colocar el/los códigos que correspondan

NR no reactivo

E brucelosis
F sífilis

G chagas (HAI/EIA)

H AgHBs
J        anticore HB

K VHC

L        HIV 1 y 2
M HTLV I y II

O p24

Z otros

Con el objeto de resguardar la confiabilidad del dato serológico, estos códigos pueden ser

consignados en libro aparte.

Donante rechazado:  colocar el código A - B - C

Código de Rechazo: A - causa mØdica transitoria
B - causa mØdica definitiva

C - causa tØcnica

Reposición por Receptor/Institución:  en este apartado deberÆ consignar el apellido y

nombre del receptor, para quien el donante de reposición destina su donación, y el nœmero

ó código de la institución donde el receptor estÆ hospitalizado, de lo que se desprende que,
la institución que asista a donación deberÆ codificar las instituciones centralizadas. Pa las

donaciones realizadas fuera de códigos se colocarÆ OI (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.

TØcnicos actuantes: todos los que han intervenido en los diferentes procedimientos
deberÆn consignar el código personal para lo que, se deberÆ cumplir con el requisito previo

de numerar o codificar a los agentes actuantes, se sugiere utilizar (P) para profesionales y

(T) para tØcnicos.
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1  reverso1

INSTRUCTIVO

Libro II de Producción

Generalidades:

1. El libro de Producción, cumple con el objetivo de documentar los hemocomponentes y

los estudios inmunohematológicos e inmunoserológicos que se realizan sobre la uni-

dad de sangre entera.

2. No debe utilizarse el mismo renglón para anotar mÆs 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

aclaración y la firma de quiØn lo salvó; en la columna de OBSERVACIONES.

5. Al final de cada día deberÆ trazarse una línea roja sobre la cual firmarÆ el responsable

del Servicio de Hemoterapia.

Particularidades:

FECHA: fecha en que se realiza el ingreso.

Nº UNIDAD: Corresponde al Nº correlativo anual que se le otorga a la unidad extraída de

sangre total.

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

HEMOCOMPONENTES PREPARADOS:

CE o GRD: Glóbulos rojos desplasmatizados. Se anotarÆ el peso en gramos del

hemocomponente producido.

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

PFC: Plasma fresco congelado. Se anotarÆ el peso en gramos del hemocomponente producido.

Crio: Crioprecipitados. Idem anterior.

PM: Plasma modificado. Idem anterior.

TØcnico Responsable: ContendrÆ las iniciales del que realizó el procedimiento (preparación

de hemocomponentes, agrupamiento, etc.)

ABO: grupo ABO de la unidad.

D:  status D de la unidad, fa.

Fase SAGH: fase antiglobulínica.

CEce: fenogenotipo de la unidad, cuando corresponda.

ABO inversa: Se anotarÆ como cØlulas A
1
 y/o B en la columna correspondiente, anulando

con un guión el casillero que no corresponda. No debe traducirse a grupo ABO.

Ac. Irreg.: Se anotarÆ el resultado de la investigación de anticuerpos irregulares.

Serología: Se anotarÆ uno de los tres resultados posibles: REACTIVO, NO REACTIVO e

INDETERMINADO; segœn informe del Sector de Inmunoserología. Pudiendo hacerlo con

las siglas: REACT., N R o INDET.

Observaciones: se anotarÆ en esta columna toda observación pertinente a la unidad

correspondiente a ese renglón.
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1  reverso1

INSTRUCTIVO

Libro III  Inmunoserología

Generalidades:

1. El libro de inmunoserología cumple con el doble objeto de documentar los resultados

inmunoserológicos y permitir la trazabilidad  de las unidades de sangre.

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

dudosos.

3. No debe utilizarse correctores en ella, sino que todo error debe ser salvado en OBSER-

VACIONES, con la aclaración y la firma de quiØn lo salvó.

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

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

6. Cuando se complete la investigación de una muestra que se encontraba EN ESTUDIO,

deberÆ anotarse nuevamente en el día que se concluya el resultado; inscribiendo: Nº

de Donante, fecha, resultado obtenido para el estudio que corresponda y las otras

columnas deberÆn cruzarse con una línea horizontal.

7. Al final de cada día deberÆ trazarse una línea roja sobre la cual firmarÆn los responsa-

bles de las determinaciones estudiadas.

Particularidades:

Nº DE DONANTE: Corresponde al nœmero correlativo anual.

FECHA: fecha en que se realiza el estudio.

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

HCV, HTLV, HIV, HBV, CHAGAS, VDRL, BRUCELOSIS : se anotarÆ el resultado corres-

pondiente a cada determinación realizada.

OBSERVACIONES : se anotarÆ en esta columna toda observación pertinente a la muestra

correspondiente.
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INSTRUCTIVO

Libro IV Distribución

Generalidades:

1. El libro de Distribución, 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 renglón 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

aclaración y la firma de quiØn lo salvó.

4. En los apartados pertenecientes a: HEMODERIVADOS, CAR`CTER y PREPARACIO-

NES ESPECIALES. Se asentarÆ con una cruz en la columna que corresponda.

5. Al final de cada día deberÆ trazarse una línea roja sobre la cual firmarÆ 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 aquí a que Institución es enviada.

Nº UNIDAD: Corresponde al Nº correlativo anual que se le otorga a la unidad extraída de

sangre total.

HEMOCOMPONENTES:

GRD: Glóbulos rojos desplasmatizados. Se anotarÆ el peso en gramos del hemocomponente

enviado.

Plaq: Plaquetas. Se anotarÆn los centímetros cœbicos (cc.) del hemocomponente enviado.

PFC: Plasma fresco congelado. Se anotarÆ el peso en gramos del hemocomponente enviado.

Crio: Crioprecipitados. Se anotarÆn los centímetros cœbicos (cc.) del hemocomponente

enviado.

PM: Plasma modificado. Se anotarÆn los centímetros cœbicos (cc.) del hemocomponente

enviado.

HEMODERIVADOS:

Albu: Albœmina humana. (ítem 4 - Generalidades)

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

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

CARACTER: Es el tipo de carÆcter con que se recibe el pedido de hemocomponente o

hemoderivado. Admite una de las siguientes tres opciones:

Rep. por Stock: Corresponde a la reposición del Stock pautado. (ítem 4 - Generalidades)

Urg.: Corresponde a los pedidos de urgencia, fuera del Stock pautado. (ítem 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 preparación especial, o por mayor consumo del pautado, o por no estar establecido

en el convenio realizado con el destinatario. (ítem 4 - Generalidades)

PREPARACIONES ESPECIALES: Se refiere a la entrega de hemocomponentes que no

tienen preparación estÆndar.

IRRAD: Hemocomponentes irradiados. (ítem 4 - Generalidades)

FILTRA: Hemocomponentes filtrados. (ítem 4 - Generalidades)

DE AFÉRESIS: Hemocomponentes de afØresis. (ítem 4 - Generalidades)

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

se realizó en el hemocomponente enviado.
1  reverso1
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INSTRUCTIVO

Libro V de Ingresos y Egresos de Hemocomponentes y Hemoderivados

Generalidades:

1. El libro 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 renglón para anotar un ingreso y un egreso, sino que cada
renglón serÆ exclusivo de un ingreso o 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
aclaración y la firma de quiØn lo salvó.

4. Al final de cada día deberÆ trazarse una línea roja sobre la cual firmarÆ el responsable
del Servicio de Hemoterapia.

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

6. Se anotarÆ 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 deberÆn especificar la causa que los origi-
nan.

7. En las columnas de hemocomponentes y hemoderivados (GRD, PFC, PM, Plaq, Crio,
Albu, G.g IM y G.g EV) se anotarÆ la cantidad ingresada o egresada de cada uno,
expresÆndola en centímetros cœbicos. Ejemplo: PFC – 200 cc.

Particularidades:

FECHA: fecha en que se realiza el ingreso o egreso.
INGRESOS: las unidades y/o hemoderivados aptas/os para transfusión, propias o recibi-
das de otros Servicios.
Nº UNIDAD: Corresponde al Nº 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), serÆ el Nº correlativo anual que surge del
Libro de Unidades Recibidas.
ORIGEN: Se especificarÆ si es Donante Propio o de quØ Institución o Centro Regional
proviene.
Nº DE ORIGEN: Corresponde al Nº que tiene la unidad de hemocomponente, otorgado en
el lugar de procedencia del mismo.
GRD: Glóbulos rojos desplasmatizados.
Plaq: Plaquetas.
PFC: Plasma fresco congelado.
Crio: Crioprecipitados.
PM: Plasma modificado.
Albu: Albœmina humana.
G.g IM: Gammaglobulina intramuscular.
G.g EV: Gammaglobulina endovenosa.

1  reverso1
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INSTRUCTIVO

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

De archivo permanente para ser cumplimentado por las Unidades de Transfusión  Hospitalaria.

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 transfusión o Interconsulta.

Presenta tres instancias de evaluación, del receptor, de la compatibilidad de

Hemocomponentes  transfundidos o compatibilizados para transfundir y evaluación de la

transfusión propiamente dicha.

1. Debe utilizarse un renglón para consignar los datos de cada unidad compatibilizada o

transfundida, con el propósito de evitar sospechas sobre agregados o arreglos poste-

riores.

2. Todo error debe ser salvado, con la aclaración y firma de quien realiza la corrección al

pie de la hoja, NO deben usar correctores.

3. Debe ser completada con letra clara. Por la cantidad de datos a consignar se aconseja,

que se disponga su confección para trabajar  a  libro abierto, si los casilleros resultaran

pequeæos para la consignación de algœn dato, deberÆn confeccionar códigos: Ejemplo:

en tØcnico actuante, se aconseja que cada componente del servicio, tenga asignado un

código, con el propósito de ahorrar espacio en la consignación de datos, en Øste y otros

documentos.

4. Al final de cada mes, deberÆ trazarse una línea roja al final de cada mes calendario,

con el propósito de facilitar el relevamiento de datos estadísticos.

5. Este libro debe ser cumplimentado por las unidades de transfusión hospitalaria, debe-

rÆn ser archivados en forma permanente y exhibidos durante la inspección para la

acreditación de servicios.
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PLANILLA DE UNIDADES RECIBIDAS

1 anverso

Fech a
N°

Unidad
ORIGEN

Nº de
 origen

G R D PFC PM .P laq C rio A lbu G .g
 IM

G .g 
EV
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INSTRUCTIVO

 Planilla de Unidades Recibidas

Generalidades:

1. 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. OtorgÆndo-

les numeración propia correlativa anual.

2. Este nœmero deberÆ llevar a continuación del mismo la sigla UR,  para diferenciarlo del

Nº correlativo anual de los donantes propios.

3. No debe utilizarse el mismo renglón para anotar mas de un ingreso, sino que cada

renglón serÆ exclusivo de cada ingreso; 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

aclaración y la firma de quiØn lo salvó.

5. En las columnas de hemocomponentes y hemoderivados (GRD, PFC, PM, Plaq, Crio,

Albu, G.g IM y G.g EV) se anotarÆ la cantidad ingresada de cada uno, expresÆndola en

centímetros cœbicos. Ejemplo: PFC – 200 cc.

Particularidades:

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

INGRESOS: las unidades y/o hemoderivados aptas/os para transfusión, propias o recibi-

das de otros Servicios.

Nº UNIDAD: Corresponde al Nº correlativo anual que se le otorga a todo hemocomponente

que ingresa al Servicio de Hemoterapia.

ORIGEN: Se especificarÆ de quØ Institución o Centro Regional proviene.

Nº DE ORIGEN: Corresponde al Nº que tiene la unidad de hemocomponente, otorgado en

el lugar de procedencia del mismo.

GRD: Glóbulos rojos desplasmatizados.

PFC: Plasma fresco congelado.

PM: Plasma modificado.

Plaq: Plaquetas.

Crio: Crioprecipitados.

Albu: Albœmina humana.

G.g IM: Gammaglobulina intramuscular.

G.g EV: Gammaglobulina endovenosa.
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