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1. OBJETO
Establecer la pauta a seguir en la administracion de hemoderivados en el @mbito

del Hospital Universitario Reina Sofia.

2. ALCANCE

Este POE es de uso exclusivo para los profesionales del HURS.

Esta normativa afecta a todo el personal médico, personal de enfermeria,
auxiliares y celadores implicados en la solicitud, extraccion y transporte de
muestras/peticion de solicitud de productos sanguineos, transporte de hemoderivados y
su administracion en las diferentes areas clinicas dentro del complejo universitario Reina
Sofia.

3.- EQUIPAMIENTO NECESARIO
NO APLICA

4.- DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

4.1. PETICION DE HEMODERIVADOS (VOLANTE DE PETICION)

La peticion (AX01-V6.1-HEM-001) debe estar debidamente rellena haciendo constar:

a) Datos del receptor (nombre, apellidos, n°® SS, n°® HC vy localizacién). Se procurara
siempre que sea posible adjuntarla con la etiqueta correspondiente del paciente y en los
casos en que no se disponga de ella se anotaran con letras mayusculas.

b) Indicacién de la transfusion.

¢) Nombre del médico peticionario con firma legible, CNP y Servicio a que pertenece.

d) Fechay hora de peticion.

e) En caso de cirugia programada, fecha de la intervencion. En este caso la muestra debe
de estar en Banco de Sangre un minimo de 12 horas antes para asegurar la provisiéon del
volumen de hemoderivados necesarios. No se admitirdn muestras tras las 20 horas del

dia previo a la intervencion quirdrgica.

f) Tipo y cantidad de hemoderivado solicitado.
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g) Plan de uso del hemoderivado:

* Extrema Urgencia: Implica unidades de sangre isogrupo, (siempre que exista
muestra del paciente y la urgencia de la situacion permita la realizacion del grupo
sanguineo del mismo, en caso contrario se remitird sangre O negativo) sin
realizacion de pruebas de compatibilidad pretransfusional entre donante y
receptor. El médico responsable debe de ser consciente del riesgo que implica
pues no se puede descartar una reaccion hemolitica al no haber sido realizadas
las pruebas de compatibilidad, teniendo que valorar si el grado de urgencia
compensa el riesgo. Con la peticion se adjuntara, si ha sido posible la extraccion o
en su defecto con la mayor brevedad posible, una muestra para la realizacién del
grupo y Rh, y pruebas de compatibilidad a posteriori.

* Urgencia: Implica preferencia absoluta en la realizacion de las pruebas de
compatibilidad respetando siempre el tiempo de realizacién de las mismas

(minimo de 60 minutos).
Este tipo de plan de uso debe reservarse estrictamente a lo necesario. El exceso de peticiones
urgentes supone un retraso en aquellas "verdaderamente" urgentes.

* Transfundir en el dia.
* Cruzar y Reservar (Hasta 48 horas).
* Intervencion quirdrgica.

h) Si ha sido el paciente transfundido anteriormente o ha existido incidencias
transfusionales previas (opcional).

i) Nombre legible del extractor, y firma.

NO SE ACEPTARA EN BANCO DE SANGRE NINGUNA PETICION EN LA QUE FALTE
ALGUNO DE ESTOS DATOS.

Se recuerda a las areas médicas indicadoras de la transfusion la obligatoriedad de
recabar un CONSENTIMIENTO INFORMADO de transfusién al paciente 6 en su defecto
tutor 6 familiar (AX02-v6.1-HEM-001)
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4.2. MUESTRAS. EXTRACCION:

a) ldentificacion EXACTA del receptor, por todos los medios posibles (inquiriendo al
enfermo, familiares y a través de los diferentes cddigos de identificacién). En caso de
datos no coincidentes con los escritos en la peticion de transfusién se avisara al médico
peticionario o al médico responsable correspondiente para la clarificacién de los mismos.

b) Rellenar, SIEMPRE EN CABECERA de enfermo, los campos identificativos en la
PULSERA a nivel de la etiqueta autocopiativa, destinada para el paciente (A) como para la
muestra (B). Estos datos incluyen Nombre del paciente, N° H2 Clinica, Localizacién y
Fecha de extraccion.

ﬂ

c) Colocar el brazalete al paciente y ajustarlo de forma que no pueda retirarse sin
romperlo y pegar la zona adhesiva de seguridad.

d) Extraccién de la muestra para pruebas de compatiblidad: La muestra debe de
recogerse en un tubo con EDTA (tubo de hematimetria) con un volumen de 3 cc y un tubo
seco sin anticoagulante (no son validos los tubos con gelatina) con un volumen
aproximado de 5 cc (3 cc en pacientes pediatricos) Los tubos deben de estar
correctamente identificados: El tubo con EDTA mediante la etiqueta autocopiativa B de la
pulsera, y el tubo seco sin anticoagulante con una etiqueta de cddigo de barras (1-10, ver
dibujo) y el nombre del paciente. Pegar la etiqueta (B) de la pulsera del paciente al tubo
de muestra en posicion vertical.

NO SE ACEPTARAN MUESTRAS CON FALTA DE

g DATOS, DATOS ERRONEOS O DISCORDANTES

ENTRE MUESTRAS O CON LOS DE LA PETICION
. DEL CORRESPONDIENTE HEMODERIVADO.

®

Es permisible la recogida de sangre a través de una
via intravenosa. Dado que el liquido residual existente
en la via puede interferir con los test
serolégicos, la via debe ser lavada con
fisioldgico y los primeros 5 cc de sangre

P
Z
2

extraida deben ser descartados.

e) El resto de las etiquetas adjuntarlas con la solicitud de transfusién. No
pegar ninguna etiqueta de codigo de barras en la solicitud de transfusion.
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4.3. ENTREGA DE LAS MUESTRAS/PETICION AL BANCO DE SANGRE:

Tanto para el envio de la muestra como del volante se hara personalmente por personal
del Servicio correspondiente: ATS, Auxiliar de Clinica o Celador correspondiente, quién firmara en
el volante de peticion la hora de llegada al Banco de Sangre, debiendo efectuar el depésito ante el
TEL/ATS responsable del Banco de Sangre, no dejando muestras ni peticiones sin el conocimiento
del mismo. A dicha persona se le devolvera una copia de la peticion de transfusion para su
inclusion en la Historia Clinica del paciente.

A su llegada a Banco de Sangre las muestras y la peticion deben de reunir todas las
condiciones prefijadas. SE RECHAZARAN AQUELLAS QUE NO CUMPLAN LAS MISMAS. Asi
mismo, deben de estar presentes la etiquetas restantes de la pulsera del paciente.

SE RECHAZARAN PETICIONES SIN LA CORRESPONDIENTE MUESTRA Y VICEVERSA,
salvo en situaciones de EXTREMA URGENCIA, en las que se podra aceptar la peticién sin
muestra, por la imposibilidad de obtenerla del paciente.

En aquellas peticiones de transfusién para intervenciéon quirdrgica programada, no se
admitira recepcion las que se entreguen tras las 20 horas del dia previo a la fecha prevista de
intervencion.

4.4, PROCESAMIENTO DE LAS PETICIONES TRANSFUSIONALES:

* Casos de Extrema Urgencia: Se procedera al envio inmediato de concentrados de
hematies isogrupo si existe muestra del paciente y la relativa premura de la Urgencia
permite la determinacién del grupo sanguineo del mismo. En caso contrario se
remitird sangre O Rh negativo, sin realizacion de pruebas de compatibilidad, para
posteriormente proseguir la transfusion con sangre isogrupo e intentar completar los
estudios pretransfusionales si se dispone de muestra del paciente. En la bolsa de
sangre debe constar que las pruebas de compatibilidad no se han completado. Al
objeto de garantizar la disponibilidad de este escaso grupo sanguineo, en estas
circunstancias de extrema urgencia verdadera, se ruega hacer uso de este tipo de
peticiones solamente en los casos de estricta necesidad.

* Casos de Urgencia, en los que puede esperarse a las realizacion de los test
pretransfusionales:
1.- Determinacion del grupo ABO y Rh, procediéndose al envio de sangre
isogrupo.
2.- Realizacién de pruebas de compatibilidad y determinacién de anticuerpos
irregulares, procedimiento que requerird 60 minutos minimo.

* Transfusion en el dia: Se procederda a la realizacion de los estudios
pretransfusionales, siempre con posterioridad a aquellas peticiones de Extrema
Urgencia o Urgentes que hubiera en ese momento en Banco de Sangre.

* Cruzar y Reservar / Intervencién QuirGrgica: Para las peticiones de Cirugia
Programada la solicitud y la muestra deberan de recibirse en el Banco de Sangre al
menos con 16-24 horas de antelacion, y siempre con anterioridad a las 20 horas del
dia previo a la fecha prevista de intervencion.

Al objeto de no tener sangre reservada para intervenciones que ya han sido
realizadas, aplazadas o canceladas que podria limitar la disponibilidad de sangre para
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otros pacientes para los que fuera necesaria, se ruega la informacién al Banco de
Sangre de las situaciones resefiadas.

Como regla general, el Banco de Sangre cancelara la peticion a las 48 horas de la fecha
para la que habia sido solicitada.

4.5. RETIRADA DE HEMODERIVADOS DE BANCO DE SANGRE:

Toda unidad de concentrado de hematies retirada de Banco de Sangre se acompafia,
aparte de los datos presentes en la propia bolsa: Grupo ABO y Rh, N° identificacion de la unidad,
Negatividad de los estudios serolégicos realizados, fecha de extraccién y caducidad y tipo de
hemoderivado; de:

e Una etiqueta adherida (AX03-V6.1-HEM-001) donde consta: 1.- Grupo y numero de la
bolsa; 2.- Cédigo del producto sanguineo; 3.- Nombre, numero de historia clinica, fecha de
nacimiento y localizacion del receptor; 4.- N° identificativo de la pulsera del paciente y 5.-
Fecha y hora del envio; 6.- Cadigo alfanumérico del técnico de Banco de Sangre que ha
realizado la pruebas de compatibilidad, asi como los resultados de los mismas.

e Una “Hoja de Transfusién” (AX04-V6.1-HEM-001) con copia donde figura: Nombre y
Apellidos del receptor, Codigos identificativos del receptor y de la pulsera, Localizacion,
Grupo y Rh, Identificaciébn de la unidad/es, Producto que se transfunde, Pruebas
transfusionales, Persona que realiza las misma y Persona que retira las unidades.

e Un sistema de filtro estandar para transfusion: Se envia con cualquier tipo de
hemoderivado a fin de evitar el paso de coagulos al paciente.

4.6. LLEGADA A LA PLANTA DE LOS HEMODERIVADOS:

a) Comprobacién inequivoca de los datos de identificacion del paciente y que dichos datos
coinciden con los de la hoja de transfusién adjunta a la bolsa y con los de la etiqueta adherida a la
misma.

b) Identificar correctamente al enfermo tal y como se hizo en la extraccion de la muestra.
Comprobar que dichos datos coinciden con el de la pulsera asignada al mismo y con los datos de
la peticién/hoja de transfusion.

c) Comprobar que coincide el grupo sanguineo del paciente con el grupo sanguineo
indicado en la unidad y en la etiqueta adherida a la misma, en caso de que no concuerden
comprobar que se indica pruebas cruzadas compatibles. Comprobar la concordancia del cédigo de
la pulsera indicada en la etiqueta pegada a la unidad con la propia pulsera del paciente.

d) Se debera comprobar que la fecha de caducidad de la sangre no ha sido excedida.

e) La sangre debe ser inspeccionada inmediatamente antes de uso y rechazarla si hay
algo andbmalo en su apariencia. La sangre debe mantenerse bajo control y a una temperatura
Optima hasta el momento de la transfusién. Se transfundird con un sistema estéril, libre de
pirégenos y que contenga un filtro que retenga las particulas potencialmente dafiinas. Los
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sistemas de infusién se pueden usar ordinariamente para dos unidades de sangre, debiéndose de
emplear un nuevo sistema a partir de las cuatro horas del inicio de la transfusion.

Conexion del sistema de filtro estandar:

Retirar la lenglieta protectora de la unidad de sangre.

Extraer el sistema de la bolsa. Conectar el punzén del sistema de filtro a la tubuladura que
ha quedado al descubierto, presionando hasta romper la proteccién interna de la misma.

Cebar todo el sistema por gravedad, cerciorandose haber eliminado todo el aire en la tubo
del filtro.

Conectar el sistema al paciente

d) Cuando esté indicado, y asi conste en las ordenes de tratamiento del paciente, el
calentamiento de la sangre debe realizarse durante su paso a través del sistema de transfusion. El
sistema de calentamiento debe estar provisto de un termdmetro, idealmente con un sistema de
alarma audible. La sangre no debe calentarse por encima de 42°C. Debe de identificarse el equipo
en la historia clinica del paciente, y se anotara cualquier incidencia durante su utilizacion.

e) Previamente a la administracion del componente sanguineo debe de controlarse la
temperatura, tension arterial y frecuencia cardiaca en el receptor y registrarse en la “Hoja de
transfusion”.

f) Durante la administracion del hemoderivado, el receptor debe ser observado
periédicamente, especialmente en los primeros 5-15 minutos de la transfusion, en los que debe
observarse la T.A. y la temperatura. Ante cualquier incidencia durante la transfusion, detenerla
inmediatamente y comunicarlo al médico responsable del enfermo quien tomara las medidas
oportunas. Al finalizar la transfusion debe de controlarse de nuevo la temperatura, tension arterial y
frecuencia cardiaca. Dicha actuacion debera realizarse con cada unidad administrada.

g) Durante la transfusién NO se administrara ningun farmaco o suero por la misma via de
entrada de la sangre. Solo en el supuesto de que por problemas de viscosidad el paso de la
misma sea muy lento o dificultoso se pueden mezclar en un sistema en Y con suero
FISIOLOGICO exclusivamente, e incluso si asi no se mejoran las condiciones de la transfusién
hacer una transferencia de suero fisiolégico a la bolsa de sangre por el mismo sistema en Y.

h) Debe comprobarse periddicamente la idoneidad del flujo de administracion del
hemoderivado.

o En general, en el caso de concentrados de hematies se aconseja comenzar la
transfusion a un ritmo lento de 1 ml/min durante 5 minutos, y posteriormente continuar
a un flujo que permita transfundir un concentrado de hematies en 1-2 horas. En
aquellos pacientes en que por indicacién médica se aconseja un ritmo mas lento, el
tiempo final para la transfusion de una unidad de concentrados de hematies no deberia
nunca superar las 6 horas.

o0 En el caso de unidades de plasma fresco congelado, estas deben ser transfundidas en
aproximadamente 20 min/unidad, salvo indicacién expresa del médico responsable.

o En caso de concentrados de plaquetas, una transfusién deberia ser completada en 30-
40 minutos.

i) Una vez terminada la transfusion debe ser rellenada la “Hoja de Transfusion” adjunta a
la bolsa con los datos del transfusor, la fecha y hora de comienzo y final de la transfusion e
indicando si ha habido alguna incidencia durante la misma y tipo. La copia debe ser devuelta a
Banco de Sangre, y el original incluido necesariamente en la historia clinica del paciente.
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i) Cuando una procedimiento transfusional ha finalizado, esto es el paciente ha recibido
todas las unidades solicitadas o bien la solicitud ha superado el tiempo de mantenimiento de
unidades reservadas en banco de Sangre (48 horas), la pulsera identificativa del proceso
transfusional debe ser retirada del mismo.

4.7. CONSERVACION DE HEMODERIVADOS EN PLANTA:

Para evitar que las unidades de sangre estén fuera de las condiciones idéneas de
conservaciéon (temperatura controlada 1-6°C) por el riesgo que entrafia de contaminacion
bacteriana o hemdlisis, estas no deberan solicitarse hasta el momento de su utilizacion.

En los casos en los que por cualquier motivo la sangre no llegara a transfundirse (control
de la hemorragia, fallecimiento...) debera devolverse al Banco de Sangre las unidades remitidas en
el periodo mas breve de tiempo, al objeto de su posterior uso o, para evitar que unidades sin
control adecuado puedan posteriormente ser transfundidas a otro paciente. Toda unidad de sangre
gue ha estado fuera de una nevera con temperatura controlada mas de 30 minutos debe de ser
desechada, por lo que se ruega no retirar unidades de sangre del Banco si no existe seguridad de
que va a ser transfundida en un corto periodo de tiempo.

Asimismo, se recomienda la no solicitud de unidades de plasma fresco en caso de
absoluta seguridad de su uso o administracién inmediata, ya que éstas unidades una vez
descongeladas solo mantienen una actividad adecuada de los factores de coagulacion durante las
6 primeras horas.

4.8. ACTITUD ANTE UNA REACCION TRANSFUSIONAL

En caso de que el paciente presente sintomas de reaccion transfusional, debera:

¢ Interrumpirse inmediatamente la transfusién y

e Proceder a examinar los registros para determinar si ha habido un error en la
identificacion,

e Contactar con el médico responsable del paciente, quién debera valorarlo
clinicamente y completar el impreso de “Notificacion de Reaccién Transfusional”
(AX-V6.1-BS-001-5).

e Obtener una muestra de sangre del paciente en tubo de EDTA, una muestra de
sangre coagulada (suero) y la bolsa responsable de la reaccién y remitirla para
estudio al Banco de Sangre, junto con la hoja de reaccién transfusional. Debe de
realizarse en tubos de EDTA o0 tubo seco sin anticoagulante estandares
identificandolos adecuadamente escribiendo en la etiqueta de los mismos: Nombre
del paciente, n® H2 Clinica y fecha de extraccién.

¢ En el Servicio de Transfusion, se realizaran los estudios inmediatos aprobados por
el responsable de dicho Servicio y se informara en los plazos establecidos al
responsable hospitalario de hemovigilancia.
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FORMULARIO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO ESCRITO

Orden de 8 de julio de 2009 (BOJA n° 152 de 6 de agosto de 2009) por a que se distan instrucciones a los Centros del
Sistema Sanitario Publico de Andalucia, en relacion al Consentimiento Informado.

Hojal/4

HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA | SERVICIO DE

DOCUMENTO DE INFORMACION PARA TRANSFUSION DE
1 | HEMODERIVADOS

Este documento sirve para que usted, o quien le represente, de su consentimiento para esta intervencion. Eso
significa que nos autoriza a realizarla.

Puede retirar este documento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga a usted a hacerse la intervencién. De su rechazo
no se derivara ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad de la atencién recibida. Antes de firmar es
importante que lea despacio la informacién siguiente.

Diganos si tiene alguna duda o necesita mas informacién. Le atenderemos con mucho gusto

1.1. | LO QUE USTED DEBE SABER:

EN QUE CONSISTE. PARA QUE SIRVE:

La transfusién de derivados sanguineos consiste en aportar aquellos componentes sanguineos deficitarios mediante
su infusion por via intravenosa.

COMO SE REALIZA:

Antes de la transfusion es preciso identificar correctamente a la persona que va a recibirla, mediante los diferentes
sistemas de identificacion.

Posteriormente, tras canalizacion de una via venosa se administra el componente sanguineo a través de un filtro para
impedir el paso de coagulos. La duracién de la transfusién vendra determinada por el numero de unidades indicadas
por su medico, aunque como norma general cada unidad de concentrados de hematies deberia de transfundirse en
un periodo aproximado de 1% a 2 horas. En el caso de plasma fresco congelado o concentrados de plaguetas este
tiempo se acorta.

Asi mismo, se controlara la tension arterial, el pulso y la temperatura antes de iniciar la misma, al terminar y siempre
que sea necesario.

QUE EFECTOS LE PRODUCIRA:

1.- Aumentara el aporte de oxigeno a los tejidos, en caso de que se le administre concentrados de hematies.

2.- Asegurara una cantidad de plaquetas funcionantes para prevenir o tratar hemorragias, si se le transfunde
concentrados de plaquetas

3.- Corregira un descenso de factores de la coagulacion para prevenir o tratar hemorragias, si se le infunde Plasma
Fresco Congelado.

EN QUE LE BENEFICIARA:

Posibilitar el tratamiento o la prevencién de problemas hemorragicos, y en pacientes con anemia crénica mantener
unos niveles aceptables en las cifras de hemoglobina

OTRAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES EN SU CASO:
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QUE RIESGOS TIENE:

Cualquier actuacion médica tiene riesgos. La mayor parte de las veces los riesgos no se materializan y la
intervencién no produce dafios o efectos secundarios indeseables. Pero a veces no es asi. Por eso es
importante que usted conozca los riesgos que pueden aparecer en este proceso o intervencion.

e LOS MAS FRECUENTES:

En un pequefio porcentaje de casos (1-2%) puede aparecer fiebre, escalofrios o una reaccion alérgica
urticarial, durante o posteriormente a la misma.

e LOS MAS GRAVES:

También debe conocer que pese a la realizacion de completos estudios en la sangre que se le transfunde,
hay un minimo riesgo de contraer una hepatitis a partir de la misma (Riesgo de Hepatitis B de 6 casos por
millén de unidades transfundidas; Riesgo de Hepatitis C de 0,5 casos por millén de unidades transfundidas). El
riesgo de SIDA, aungue su transmision es excepcional no puede ser por el momento completamente eliminado
mediante los estudios analiticos que se realiza en la sangre (riesgo de 1,2 casos por millon de unidades
transfundidas)

De forma excepcional puede producirse una reaccion transfusional hemolitica (los hematies transfundidos
son destruidos en el organismo del paciente) lo que puede determinar un fracaso renal y shock. También de
forma excepcional puede presentar signos de afectacion pulmonar (ahogo, cianosis, taquipnea...)

* LOS DERIVADOS DE SUS PROBLEMAS DE SALUD: En efecto algunas caracteristicas propias de cada
paciente, asociadas al tipo de producto sanguineo que se transfunde, puede relacionarse con el riesgo de
determinadas complicaciones especificas. Especificar circunstancias personales y riesgos relacionados ( a
completar por médico responsable)

SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA:

OTRAS INFORMACIONES DE INTERES (a considerar por el/la profesional):

OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE LE PEDIMOS SU CONSENTIMIENTO:

- A veces, durante la intervencion, se producen hallazgos imprevistos. Pueden obligar a tener que modificar la
forma de hacer la intervencion y utilizar variantes de la misma no contempladas inicialmente.

- A veces es necesario tomar muestras biolégicas para estudiar mejor su caso. Pueden ser conservadas y
utilizadas posteriormente para realizar investigaciones relacionadas con la enfermedad que usted padece. No
se usaran directamente para fines comerciales. Si fueran a ser utilizadas para otros fines distintos se le pediria
posteriormente el consentimiento expreso para ello. Si no da su consentimiento para ser utilizadas en
investigacion, las muestras se destruiran una vez dejen se de ser (tiles para documentar su caso, segun las
normas del centro. En cualquier caso, se protegera adecuadamente la confidencialidad en todo momento.

- También pueden hacer falta tomar imagenes, como fotos o videos. Sirven para documentar mejor el caso.
También pueden usarse para fines docentes de difusién del conocimiento cientifico. En cualquier caso seran
usadas si usted da su autorizacion. Su identidad siempre ser& preservada de forma confidencial.
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1.2. | IMAGENES EXPLICATIVAS

No proceden

HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA SERVICIO DE HEMATOLOGIA

2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

21 DATOS DEL/ DE LA PACIENTE Y DE SU REPRESENTANTE (solo en caso de incapacidad del/de

la paciente)
APELLIDOS Y NOMBRE DEL PACIENTE DNI/ NIE
APELLIDOS Y NOMBRE DEL/DE LA REPRESENTANTE LEGAL DNI/ NIE
29 PROFESIONALES QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO DE INFORMACION Y/O
’ CONSENTIMIENTO
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA

2.3 | CONSENTIMIENTO

Yo, D/Dia. , manifiesto que estoy conforme con la intervencion
gue se me ha propuesto. He leido y comprendido la informacion anterior. He podido preguntar y aclarar todas
mis dudas. Por eso he tomado consciente y libremente la decision de autorizarla. También sé que puedo retirar
mi consentimiento cuando lo estime oportuno.

[J SI'[J NO Autorizo a que se realicen las actuaciones oportunas, incluyendo modificaciones en la forma de
realizar la intervencion, para evitar los peligros o dafios potenciales para la vida o la salud, que
pudieran surgir durante el curso de intervencion.

[] SILJNO Autorizo la conservacién y utilizacién posterior de mis muestras bioldgicas para investigacion
relacionada directamente con la enfermedad que padezco.

[]SI[J NO Autorizo que, en caso de que mis muestras bioldgicas vayan a ser utilizadas en otras
investigaciones diferentes, los investigadores se pongan en contacto conmigo para solicitarme
consentimiento.

[1SI[] NO Autorizo la utilizacién de imagenes con fines docentes o de difusion del conocimiento cientifico.

NOTA: Marguese con una cruz.

En a de de
EL/LA PACIENTE EL/LA REPRESENTANTE LEGAL( sélo en caso de incapacidad de/de la paciente)
Fdo.: Fdo.:
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2.4 | RECHAZO DE LA 2.4 INTERVENCION
Yo, D/Dia , N0 autorizo a la realizacién de esta intervenciéon. Asumo
las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida.
En a de de
EL/LA PACIENTE EL/LA REPRESENTANTE LEGAL( sélo en caso de incapacidad de/de la paciente)
Fdo.: Fdo.:

2.5 | REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, D/Dfa. , de forma libre y consciente he decidido retirar el consentimiento para
esta intervencién. Asumo las consecuencias de que ello puedan derivarse para la salud o la vida.

En a de de
EL/LA PACIENTE EL/LA REPRESENTANTE LEGAL( sélo en caso de incapacidad de/de la paciente)
Fdo.: Fdo.:
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Transfundir a: (arupo uangﬁineo del paciente)

A C

M.H.: F.nac.: -~ -~
. Numero S.S: - )
Datos de envio \ Destino : Fecha de envio: {
1
{9:24

Hospi fal

Hora de envio:

Pruebas cruzades compstibles reslizades por:

Estudios
pretransfusionales

Escrutinio de Anticuerpos Irregulares:NEGATIVO

odcoT
I () 4
~TROTEIE o

Nombre: ETIQUETA DE ENVIO. AX03-V6.1-HEM-001

Numero de
pulsera/muestra

Datos Paciente
Nombre
Grupo
Ne H2 Clinica
Fecha nacimiento
Ne SS

Datos Unidad:
Producto
Grupo
NUmero

Pagina 1 de 1
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INFORME DE CONTROL TRANSFUSIONAL

Datos del Paciente

Paciente Pulsera N°®
N° H* Clinica Fecha nacimiento / / |‘ |||||I”II|I|I|I|||||"’|
Sexo EAI
Servicio Solicitante Grupo A+
Fecha Transfusién Hora Transfusion
Destino de la Transfusion Cama
Entregada por
Entregada a
PRODUCTO A TRANSFUNDIR CONCENTRADO HEMATIES
| | [ |
‘ DUE que inicia| . . | .. | Constantes Vitales | DUE que finaliza Reaccién
. | Inicio| Final | ' |
N° Unidad IIa transfl.fslén 6!“_' ora)|(Hora)| Inicio . Final la transfusién 6 transf.
| Anestesidlogo TA Pulso T* | TA Pulso T* Anestesidlogo S|/ NO
I 1 | ; = | = | I
2972 | : | ; | |
QU | | |
f 1 4 . t 1 t ' ' +
B349 | | |

Antes de empezar a transfundir he verificado la siguiente informacion
1°, . Namero, Grupo y Rh que aparecen en este informe son los mismos que en la etiqueta de la bolsa a transfundir.
2°. - Que al preguntar nombre y apellidos al paciente y comprobar su N° de H* Clinica, coinciden exactamente con
los que figuran en este impreso.
3° - Que la bolsa a transfundir tiene un aspecto normal.

Incidencias
Sl NO

¢Algun sintoma de reaccién transfusional?

¢La transfusién ha sido interrumpida?

¢Ha devuelto la bolsa al Banco de Sangre?

¢Ha enviado f.:__omunicacién de reaccion para estudio al Banco de Sangre?

Cantidad residual ml.

Firma

I—MMWMFPWMWWWW—I

Nombre: INFORME DE CONTROL TRANSFUSIONAL. AX04-V6.1-HEM-001
Pagina 1 de 1
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Este formulario debe ser cumplimentado por el médico ante la sospecha de que un paciente presenta una reaccion
adversa en relacion con la transfusion de sangre o de sus componentes

DATOS DEL PACIENTE

Diagnéstico e
Fecha de la transfusiéon:  _ _/_ /__ (DD/MM/AA)

Antecedentes NO SI NO SI

Transfusiones H| [1 Inmunodepresion O O

Cirugia 0 [0 Reacciones transfusionales previas [] O Tipooooooon.
Embarazos O 0
Momento de la reaccién:

Durante la transfusion O

Después de la transfusion 0 e Horas

DATOS DEL COMPONENTE

Hematies [] Plaquetas [] PRCL].  OMs......o.o iaasimuinain
NrdeUnidad: ... Volimen transfundido ...............ccocooeinnies
MANIFESTACIONES CLINICAS EXPLORACION

Elevacién de temperatura []  Prurito ] Pre-transfusién Post-transfusién
Escalofrios/Tiritona [] Urticaria O Temper ................ Temper . ...
Dolor lumbar [J Eritema O P A ..o, PUARL.L
Anuria/Oliguria [0 Edema angioneurdtico O Pulso .............. Pulso.. .
Hemoglobinuria [0 Hipotension ]

Ictericia [0 Shock O

Disnea [0 Diarrea O

Natseas/vémitos [] Petequias O

Crisis hipertensiva [ Sindrome hemorragico difuso []

Edema agudo de pulmén []  Otros (especificar)

Notificacién cumplimentada por el DIDIFa: oo i e ot e cae i e

Cédigo numérico personal PO T R T T R S g Vo RO MR TP T g IR TR SR e
Fecha: = ¥ _[f. .- - B, et R U 5 T ol g
NOTA: EN ESTA SITUACION DEBE ENVIAR AL SERVICIO DE HEMOTERAPIA (indispensable para efectuar el estudio serologico):

- 10 ml. de sangre del paciente sin anticoagulante (SUERO) _
- 5-10 ml. de sanere del paciente con anticoagulante ( 1 6 2 EDTA 6 HEPARINA)
- El componente causante de la reaccion. v el equipo de infusion

Nombre: NOTIFICACION DE REACCION TRANSFUSIONAL. AX05-V6.1-HEM-001
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