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La practica hemoterapéutica como servicio hacia la sociedad debe estar
debidamente regulada, sobre la base de instrumentos legales que tracen pautas al
accionar de los distintos niveles y actores que intervienen en dicha practica, de
forma tal que las actividades se realicen bajo condiciones de seguridad y calidad
que permitan mantener o restaurar la salud para proteger la vida de las personas.

En el contexto de la Ley 1687 de Medicina Transfusional y Bancos de Sangre,
Decreto Supremo N° 24547 reglamentario y resoluciones ministeriales
ampliatorias, se establece que el Ministerio de Salud y Deportes es la Unica
instancia en regular el Sistema de Servicios de Sangre, correspondiendo al
Programa Nacional de Sangre la normar y formular las directrices de planificacién,
desarrollar modelos y normas de atencién, organizacién, funcionamiento,
procedimientos, evaluacién, control y garantia de calidad, estudio de costos y
exigir el cumplimiento de la norma a través de las Unidades de Servicios de Sangre
de los Servidos Departamentales de Salud (SEDES) a los de los Bancos de Sangre y
Servicios de Transfusién del pais.

Dada la importancia del uso de la sangre, hemocomponentes y hemoderivados
como alternativa terapéutica para tratar diferentes condiciones clinicas, es evidente
la necesidad de tener normativas claras para el funcionamiento adecuado de los
Servidos de Transfusion en los establecimientos y sencidos de salud
independientemente a su derecho propietario, evaludndolos con normas vy
criterios minimos para promover la garantia de calidad en la prestaciéon de estos
servicios de salud; porque su préctica involucra riesgos potenciales para la salud
humana. En consecuencia es indispensable que todos los establecimientos que
brindan servicios de transfusion deben cumplir estriccamente estdndares o
requerimientos minimos para su funcionamiento, claramente establecidos en los
Estdndares de Trabajo para Servidos de Sangre R.M. 0029 del 27 de enero de
2003.

Por todo lo manifestado se pone a disposiciéon de los profesionales y técnicos
dedicados a la préactica de la Medicina Transfusional, en todo el territorio de la
Republica de Bolivia el presente “Reglamento Obligatorio para la Instalacidn,
Habilitacién y Funcionamiento de los Servicios de Transfusién”, que deberd ser
cumplida por todos los establecimientos o servicios de salud independientemente
a su derecho propietario a partir de su puesta en vigencia por el Ministerio de
Salud y Deportes.



INTRODUCCION

La Medicina Transfusional es una préctica de responsabilidad exclusivamente médica
desde la solicitud, la administracién y conclusién del tratamiento por los riesgos
inherentes del uso de productos de sangre,- material biolégico con altas
probabilidades de transmisién inmunogénica-, por lo que se hace necesario normar y
regular los Servicios de Transfusién Sanguinea en nuestro pais.

Tomando en cuenta los mandatos legales y sus correspondientes reglamentos vigentes
en el pais, se ha elaborado este Reglamento Obligatorio que norma la habilitacién,
instalacién y funcionamiento de los Servicios de Transfusién, cuyo objetivo es asegurar
las condiciones particulares en cuanto a los recursos humanos, estructurales y de
funcionamiento que aseguren a la poblacién transfusiones seguras y de calidad en los
establecimientos sanitarios publicos, de la seguridad social y privados.

Este instrumento que traduce las normas legales vigentes y otras debidamente
consensuadas y traducidas en los Estdndares de Trabajo para Servicios de Sangre R.M.
0029 del 23 de enero de 2003 y Transfusion de Sangre. Hemocomponentes y
Hemoderivados. Recomendaciones y Guias Practicas R.M. 0036 del 12 de febrero de
2004 ampliamente difundidos; fue elaborado para democratizar las mismas al interno
del equipo médico. En tal sentido se trata de un documento de consenso entre los
actores vinculados directamente al tema; contiene las especificaciones técnicas que dan
las pautas para que los prestadores de servicios dispongan de una infraestructura cuyas
condiciones fisicas, recursos humanos, equipos y tecnologias les permita satisfacer las
demandas y necesidades de la poblacién, ofertdndole servidos oportunos, seguros y
de alta calidad.

Este Reglamento por lo tanto, debe ser de aplicacién obligatoria en todos los
establecimientos publicos, seguridad social o privados del Sistema de Salud Boliviano,
que dispongan de Servicio de Transfusidon e involucra a todos los recursos humanos
que forman parte de estas categorias de servicio de salud.

Las Direcciones Técnicas de los Servicios Departamentales de Salud (SEDES) son las
responsables de la ejecucién de las ordenanzas contenidas en cada uno de los acépites
de este Reglamento Obligatorio de, Instalacién, Habilitacién y Funcionamiento para
esta categoria de servicio en la Republica de Bolivia.

DISPOSICIONES GENERALES

Todos los Servicios de Transfusién de la Republica de Bolivia, deben estar registrados
en la Unidad de Servicios de Sangre de los Servicios Departamentales de Salud.

Tomando en cuenta que los Servicios de Transfusidn no pueden colectar, procesar,
fraccionar y distribuir, sangre y hemocomponentes debiendo trabajar en coordinacién
operativa do la Red Publica de Bancos de Sangre del pais con los que deberan realizar
convenios con los Bancos de Sangre de Referencia Regional y/o Departamental para el
abastecimiento de sangre, componentes y derivados y a quienes deberén responder de
sus actividades (R.M. 0339 del 25 de junio de 2002), ello incluye a los Servicios de
Transfusién privados y de la seguridad social que no cuenten con un Banco de Sangre



debidamente habilitado (R.M. 0315 del 10 de mayo de 2007).

Todos los establecimientos de salud con hospitalizacién, publicos, seguridad social y
privados para obtener el registro y licencia de instalacién y funcionamiento del
Servicio de Transfusién deben cumplir con los siguientes requisitos:

1.

Memorial dirigido por el Director Médico de establecimiento sanitario, al
Director Técnico del Servicio Departamental de Salud correspondiente,
solicitando la instalacién, habilitacién, y funcionamiento del Servicio de
Transfusién, debiendo adjuntar Titulo en Provisién Nacional y/o certificacién
actualizada de inscripciéon en el Colegio Médico de Bolivia o fotocopias
legalizadas por autoridad competente como responsable legal del
establecimiento, para lo cual ademaés debe adjuntar:

a. Planos de infraestructura fisica e instalaciones sanitarios, eléctricas o
especiales, que demuestren:

. Unlocal de dos ambientes, en buenas condiciones fisicas con las
superficies de pisos, paredes, mesones de trabajo, que faciliten la
limpieza, lavado y desinfeccién.

Il.  Espacio suficiente para atencién de transfusiones ambulatorias,
mobiliario y los equipos de trabajo, con buena ventilacién vy
temperatura ambiente adecuada.

lll.  Un mesén amplio con lavaplatos y agua corriente, que alojara
ademads los equipos requeridos.

IV.  Espacio suficiente para el refrigerador de almacenamiento y
congelador de plasma

V. Bafios con lavamanos, uno para usuarios/as otro para el personal
(para aquellos Servicios de Transfusidon que no estén ubicados en
centros con hospitalizacién).

La existencia de los dos ambientes deberdn ser independientes, claramente delimitados
y que permitan un correcto flujo que permitan distinguir:

a. Area de laboratorio, inherente a las funciones del Servicio de

Transfusion (Pruebas de Compatibilidad)
b. Sala de transfusién para tratamientos ambulatorios.

c. Area de almacenamiento y conservacién adecuada de la sangre
y sus hemocomponentes.

d. Areade recepcidn, registro y control administrativo con medios
electrénicos de comunicacion y registro de informacion.

e. Area para almacenamiento de insumos.

f. Area para almacenamiento de los utiles de aseo.

g. Area para descanso y vestuario del personal y almacenamiento
adecuado de sangre y hemocomponentes.

h. Area para depésito de desechos bioldgicos y comunes.



Todas las Areas deberén estar debidamente identificadas con la sefalizacién

correspondiente.

b.  Equipamiento Minimo

.

Refrigerador para el almacenamiento y conservacién de la
sangre con temperatura controlada de +2 a +8°C y alarma.
Freezer de baja temperatura (-18° a -32°C) para
almacenamiento de plasma.

Nevera tipo familiar para almacenamiento de reactivos.

IV.  Centrifuga de microhematocrito.

V. Centrifuga de tubos.

VI. Reloj de laboratorio.
VIl.  Bafo Maria a temperatura controlada.
VIII.  Estufa de esterilizacién (pupinel).

IX.  Esfigmomandmetro.

X.  Tensiémetro.

Xl.  Termdémetro clinico.
Xll.  Caja de visualizacién (Rhesuscopio).

XIll.  Material de laboratorio tubos de ensayo, microplacas para
tipificacion de Grupos Sanguineos, micropipetas, etc.
XIV.  Equipos transfusores de sangre en base a la demanda histdrica.
XV.  Balén de Oxigeno.
XVI.  Extintor.
XVII.  Basureros diferenciados y recipientes para el manejo y
disposicién de los desechos bioldgicos y comunes.

Para ser calificados como Servicios de Transfusién y cumplir con sus funciones deben
contar con las siguientes facilidades

c. Recursos Humanos
Todos los Servicios de Transfusién, deben contar con los servicios de:

a. Una Jefatura Médica especializada en Hematologia. En aquellos centros
sanitarios donde no existan Hematdlogos podrén ser especialistas en
Inmunohematologia, Medicina Interna, Terapia Intensiva o Anestesiologia con
reconocimiento del Colegio Médico de Bolivia, avalados por la Sociedad
Boliviana de Hematologia y Hemoterapia mediante certificacién
correspondiente y experiencia demostrada en el tema de transfusiones seguras,
quien serd responsable de las operaciones administrativas y gerenciales,
conducir y vigilar la implementacién y monitoreo de la gestién de calidad,
higiene y seguridad asi como del seguimiento clinico de la aplicacién y vigilancia
de las reglamentaciones, normativas y procedimientos vigentes para la
optimizacién y uso racional del servicio, en respuesta a la practica de la
Medicina Transfusional.

b. Una licenciado (a) en Bioquimica en forma obligatoria para que conjuntamente
con la Jefatura médica planifiquen de manera coordinada, las operaciones de



estos servicios, para mejorar permanentemente los niveles de eficiencia, calidad
y seguridad y la Conformacién del Comité de Medicina Transfusional y
Hemovigilancia Intrahospitalario.

c. Técnicos en Laboratorio en nudmero suficiente para dar una cobertura
exclusivamente laboratorial de 24 horas los 365 dias al afio.

d. Todo el cuerpo de enfermeria debe ser preparado para la aplicacién y
seguimiento del tratamiento a los pacientes, velando por la intervencién pronta
ante posibles reacciones transfusionales.

Los funcionarios que tengan relacién laboral con el Estado quedan terminantemente
“prohibidos de tener relaciones de trabajo o derecho propietario cualquiera sea la
modalidad de establecimientos de sangre privados, sean estos Bancos de Sangre o
Servicios de Transfusién”

d. DOCUMENTOS PARA EL FUNCIONAMIENTO.
Todos los Servicios de Transfusidon deben disponer de los siguientes documentos:

a. Libro para registro de pacientes (nombre y apellidos, generales de Ley,
ubicacién: sala o nimero de pieza, nimero de cama, diagnostico, antecedentes
transfusionales, o alérgicos, Grupo Sanguineo)

b. Libro de registro de solicitudes (Nombre del médico, especialidad, matricula
Profesional MS y D; CMB; solicitud del hemocomponente o hemoderivados,
cantidad, urgencia, diagnostico, pruebas inmunohematologicas otros).

c. Libro para registro de pruebas pretransfusionales (Grupo sanguineo A-B-O- AB-
RhD + Rhesus Control) y Test de Coombs Directo e Indirecto).

d. Formulario para reporte de resultados

Libro de registro del Consentimiento Informado de autorizacion de la
transfusion por el o la paciente, sus familiares o allegados en casos de urgencia.
Formularios para Registro de la transfusién
Formularios para Registro de Reacciones Transfusionales
Manual de Procedimientos para Servicios de Transfusién
Manual de Normas Internas para Servicios de Transfusiéon
Manual del uso sangre, hemocomponentes y hemoderivados
Manual de normas de Higiene y Seguridad para Servicios de Transfusidon
Manual de aseguramiento de calidad para Servicios de Transfusidn
. Registros de control de calidad de Servicios de Transfusién
Libro de actas del Comité de Medicina Transfusional y Hemovigilancia

o
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e. ACREDITACION

Para efectos de la acreditacién de los establecimientos de salud del Sistema Nacional
(institutos, hospitales, clinicas, centros de salud etc.) se evaluard la Resolucién
Ministerial de instalacién, habilitacién y funcionamiento del Servicio de Transfusién y
la procedencia del abastecimiento de la sangre y hemocomponentes, debiendo
«demostrarse que proviene de los Bancos de Sangre debidamente habilitados y
autorizados que cumplan con las normas y reglamentos establecidos por el Ministerio



de Salud y Deportes, mediante el Programa Nacional de Sangre.
f. APLICACION DE LA GUIA DE EVALUACION

El personal de los SEDES de la Unidad de Servicios de Sangre realizara la supervision
con fines de registro y certificacién de instalacién, habilitacién de un Servicio de
Transfusién, contardn con el entrenamiento, el aval y autorizacién pertinente para
realizar estas funciones.

Durante el proceso de la supervision sélo se registrard aquella informacién de la cual
el personal que conforme la Comisién Evaluadora tenga la constancia visual de su
existencia en el establecimiento que estd siendo supervisado. Una vez completada la
guia esta deberd ser firmada por todos los miembros de la Comisién en todas las
hojas de la guia conjuntamente con los interesados correspondientes, registrando la
fecha en que se realizd el levantamiento de la informacién. Esta informacién serd
elevada mediante nota al Director Técnico del SEDES correspondiente.

El personal que conforme la Comisién Evaluadora debe mantener la confidencialidad
de la informacién levantada, ya que la misma es de caréacter oficial y sélo serd usada
para los fines especificados en la presente normativa.

Las infracciones a las disposiciones contenidas en esta norma y a otras que surgieran
como mandato expreso de los contenidos en la misma, serdn sancionadas de
conformidad con lo establecido en la Ley 1687 de Medicina Transfusional y Bancos de
Sangre art. 37) y D.S. 24547 art. 28) Reglamentario a la Ley de Medicina
Transfusional y Bancos de Sangre.

Forma parte de este documento el modelo dGnico de formulario de
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRANSFUSION DE SANGRE SEGURA que
debe contar todo establecimiento de salud y la GUIA DE EVALUACION PARA LOS
SERVICIOS DE TRANSFUSION.

La Paz, junio 2007



MODELO UNICO DE FORMULARIO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA 2. Datos del Paciente:
TRANSFUSION SANGUINEA SEGURA Nombres y apellidos:
Edad:

Diagnéstico:
Servicio/Sala Pleza::

1.Hospital/ Centro de Salud/Clima N¢ de cama:
3.Solicitud de la transfusion: 4. Producto:
Sangre total
Dr. Mat. Concentrado de globulos rojos
Prof. Concentrado de plaquetas

Glébulos rojos lavados
Crioprecipitados

Plasma normal

Plasma fresco congelado.

ANVERSO

SE/STB. ettt sSs ] NO [ doymi

consentimiento para recibir las transfusiones de sangre o componentes sanguineos que necesite para el
tratamiento de mi enfermedad mientras permanezca ingresado, segiin la informacién recibida del
Dr./Dra. o

Se me ha comunicado que las transfusiones de sangre son vitales para salvaguardar la vida de un
paciente, sin embargo estas no estdn exentas de riesgo debido a que mediante la transfusién se
introduce un tejido extrafo para el paciente, por lo que puede presentarse una serie de efectos
adversos inmediatos o tardios como fiebre, escalofrios, cefalea, rash, ruborizacién, nausea, vémito,
ansiedad e incluso opresién toracica, (VER R/ESGOS TRANSFUSIONALES INHERENTES A LA
RECEPCION DE SANGRE) Se me ha indicado que el equipo médico responsable de la transfusion esta
debidamente preparado para aliviar estos efectos.

Asi mismo se me ha comunicado que la sangre a transfundir procede de donantes altruistas; que se han
realizado las pruebas o anélisis que marca la Legislacién vigente para descartar la presencia de Hepatitis
By C, VIH | y Il (SIDA) vy Sifilis, Chagas, Malaria; que se han delectado anticuerpos irregulares, que la
sangre es compatible con la del paciente.

Consentimiento del familiar, responsable o tutor legal del paciente, cuando proceda.

ST/ e Clveeeeeeeeeeean, si [INo 3

de.iiiiiii del paciente Sr/Sra/nifo/nifa...........cccceeeeennnn.
Si el paciente no esta consciente y en ausencia de familiares o responsables.
El MEdICO resSpOnSable Dr./Dra ... e ceeueieeiieeieiiieeetiieeeetiieeeettieeeeetaaeeeetaneeseassaesessnnsssessnnsssennnns Mat.
PrOf.. e e, procede a solicitar y autorizar la transfusién al paciente
Y O A = 9174 1=1 o ) bajo su criterio vy

acreditada la URGENCIA con certificacién medica del tratamiento.

Ciudad de ...euveniveieieieieeieeeeenn, a hrs....... del o de 200 ....

(Paciente, familiar o médico)
Firma



RIESGOS TRANSFUSIONALES INHERENTES A LA RECEPCION DE
SANGRE O COMPONENTES

1. La Sangre procede de donantes altruistas que son mas seguros que los
retribuidos e incluso que los familiares, pues no estdn sometidos a ninguna
presion y no tienen necesidad de mentir en el interrogatorio previo a la
donacién. Ademés, al haber donado en miltiples ocasiones, han sido
controlados reiteradamente.

2. La sangre del donante es de un grupo compatible con la del enfermo.
Previamente a su administraciéon se “CRUZAN” ambas, es decir se enfrentan
una contra la otra para comprobar que son compatibles.

3. A cada unidad de sangre se hacen las pruebas de SIDA (VIH | y 2), marcadores
de la Hepatitis B y C, pruebas de Sifilis. Chagas y en caso necesario se investiga
Malaria. A pesar de ello existe un riesgo de contagio por millén de
transfusiones de 5 contagios de HIV (SIDA), 10 contagios de Hepatitis B, 300
contagios de Hepatitis C y Sifilis y 500 contagios de Chagas, y Malaria en zonas
endémicas. Teniendo en cuenta el volumen de unidades al ario transfundidas
provenientes de los Bancos de Sangre Publicos de Referencia
aproximadamente, existird un riesgo de un contagio de SIDA cada 40 afos, uno
cada 20 afos de Hepatitis B y de uno al afio de Hepatitis C, ello por el hecho
inmunolégico del “periodo ventana”, tiempo en el que las actuales pruebas de
descarte no detectan la posible enfermedad.

4. Hay un riesgo pasajero de escalofrios, fiebre y reacciones urticariales, sobre
todo si se han recibido miltiples transfusiones previas.

5. En su conjunto los riesgos asociados a recibir sangre son muchos menores que
los que pudieran derivarse del agravamiento de su dolencia por no recibir la
transfusién indicada por el médico.

6. Su médico debe informarle de la importancia de la transfusién, para el
tratamiento de su enfermedad, aclarar todas sus dudas y notificarte sobre
reacciones transfusionales tardias.

7. Para evitar las reacciones transfusionales exija que le realicen las pruebas de
compatibilidad, se verifique el grupo sanguineo de la bolsa con el del paciente
y que se controle en forma permanente el ingreso de la sangre o componente.

8. No permita que se apresure la transfusién, que se la coloquen extremadamente
fria o que la calienten.

9. Exija que la transfusidn y su curso sea administrada por médico o enfermera.

10. Comunique a la enfermera o médico en forma inmediata cualquier reaccién o
malestar que presente durante o después de la transfusion.

Nota.- Todos los establecimientos de salud del Sistema Nacional deberén reproducir
este modelo uUnico de consentimiento informado de acuerdo a necesidad, el cual
formara parte integrante de la historia clinica del paciente receptor.



GUIA DE EVALUACION PARA LOS SERVICIOS TRANSFUSIONALES

SERVICIO INSPECCIONADO......ccctiiiiiiiiiiiieeienanns FECHA.....ooiii,
RESPONSABLE DEL SERVICIO DE TRANSFUSION ....cciiiiiiieiieeiececieceeeee e
1. Recursos Humanos

Planilla: Médico.......... Bioquimico.............. Técnico............ Administrativos............
Trabajando actualmente..........cccoeviieeiinin.n. Ausentes (MOtiVOS).....ccvveiiininiinnnn..

Numero de técnicos de Laboratorio que cubren la demanda del servicio las 24

e Area de laboratorio
Salade transfusién ambulatoria
Area de recepcion, registro y control administrativo
Area de almacenamiento y conservacién adecuada de la sangre vy
hemocomponentes
Area para almacenamiento de insumos y reactivos
Area para almacenamiento de los Gtiles de aseo
Area para descanso y vestuario del personal
Area de depésito de desechos bioldgicosy comunes
Condiciones ambientales:
o Ventilacién
o Temperatura
o Limpieza
3. Equipos: (Especificar en los casos en que sea posible: cantidad, estado, condiciones
técnicas e higiénicas, hoja de vida de los equipos)
e Refrigerador para el almacenamiento y conservacién de la sangre con
temperatura controlada de +2 a + 8° C y alarma audible.
e Freezer de baja temperatura (-20° a -32°C) para almacenamiento de
hemocomponentes.
e Nevera tipo familiar para almacenamiento de reactivos temperatura regulada de
2 a8
Centrifuga de microhematocrito.
Centrifuga de tubos.
Reloj de laboratorio.
Bano Maria a temperatura controlada.
Estufa de esterilizacién (pupinel).
Esfigmomandmetro.
Tensidmetro.
Termdmetro clinico.
Caja de visualizacién (Rhesuscopio).
Material de laboratorio tubos de ensayo, micro pipetas, placas de
tipificaciéon de Grupo sanguineo, equipos transfusores de sangre
etc.).
e Balén de Oxigeno.



e Extintor.
e Un sistema computacional para registro, estadisticas e informes.
e Material de Limpieza.

4. El Hospital cuenta en el momento de la inspeccién con servicios de: (encerrar en
un circulo)

Hematologia, Hemodidlisis, Cirugia Cardiovascular, Quemados, Oncologia,

Obstetricia, Neonatologia, Unidad de Terapia Intensiva, Otros (especificar).

5. Escasez de componentes: grupos sanguineos .................... Fecha del afo...........
6. Verificar las 6rdenes de transfusiones de las ultimas cuatro semanas o un mes:
e Numero de 6rdenes incompletas, servicio y médico que las indica

7. Reactivos:

Cuenta con Certificado de Control de Calidad............. Si.eeevee.NOLL..eenees
a. Sueros Hemoclasificadores
e Existencia por Grupo: O....A.....B.....AB.....RhD...... Rhesus
Control...............
e Cantidad de frascos: O....A.....B.....AB....RhD...... Rhesus Control............
e N°de lote: O....A.....B....AB....RhD....Rhesus Control..............
e Fecha de expiracion. O....A.....B....AB....RhD...Rhesus Control.............
e Almacenamiento Adecuado...................... Inadecuado.......cocevveiiniininnnn.
e Uso Adecuado.......cocevviiininninnn. Inadecuado........ccevviviinninnnns
e Suministro Adecuado........ccceviinnennn. Inadecuado......ccceuuvevueevnnnnnnnen.
a. Sueros para Test de Coombs Directo ................. Indirecto ...ccceeveciencinnieeniancnnnene
e Cantidad de frascos: ..................
o N°delote:.coveiineiiiniiiininnnnnn.
e Fecha de expiracién...................
e Almacenamiento Adecuado......ccceviiiiiiiiinnn, Inadecuado....................
e Uso Adecuado.......cccvviiiiiiiiinnnn. Inadecuado..........cc........

e Suministro Adecuado......ovvviviiiiiiiiiinnnnn. Inadecuado...................



8. Limpieza de cristaleria y efectos de Laboratorio

Limpieza.....cccevvivvvienennennn.. {QuUE desinfectante USAN?......veeeeievenieieeeeeeeeeeneeeeeneeneneaes

9. Documentacién Técnica

a.

o
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Libro de registro de pacientes (nombre y apellidos, generales de Ley, ubicacién,
sala o numero de pieza, nimero de cama, diagndstico, antecedentes
transfusionales o alérgicos, Grupo Sanguineo)

Libro de registro de solicitudes (Nombre del médico, especialidad, matricula,
profesional MS y/o D- CMB, solicitud del hemocomponente o hemoderivados,
cantidad, urgencia, diagnéstico, pruebas inmunohematologicas otros).

Libro para registro de pruebas pretransfusionales (Gruposanguineo A-B-O-AB-RhD,
Rhesus Control) y Test de Coombs Directo e Indirecto).

Formularia para reporte de resultados

Libro de registro del Consentimiento Informado deautorizacién de la transfusién por
el o la paciente, sus familiares o allegados.

Formularios para Registro de la transfusiéon

Formularios para Registro de reacciones transfusionales

Manual de Procedimientos para Servicios de Transfusién

Manual de Normas Internas para Servicios de Transfusion

Manual del uso Componentes y derivados de la Sangre

Manual de Normas de Higiene y Seguridad para Servicios de Transfusion

Manual de Aseguramiento de Calidad para Servicios de Transfusién

. Registros de Control de Calidad de Servicios de Transfusién

Libro de actas de la Comisidén de Medicina Transfusional y Hemovigilancia

(El personal técnico tiene acceso a ella en cualquier momento?............c.c.ceueeenne.

10. Registros

Registro de pacientes (muestras cOdificadas) ...........cuuueeimeeuuieeee eeneiinininennnncn.
Registro de transfusiones........couvueniieiniii e

La temperatura promedio del refrigerador segln el registro es de..................
en el momento de la inspeccion es de......couiviiiiniiiiiiiiiii e
Se comprobd que la temperatura del congelador durante la inspeccién es de...



» Otras dificultades (Especificar el estado Higiénico real de los equipos en el
momento de la inspeccion)........cccveveieiniiiiienennne.
e (la reserva de sangre y hemocomponentes es adecuada para las necesidades de la

unidad?

e Administracién de hemocomponentesy hemoderivados (Verificar: Legibilidad,
horarios de aplicacién , seguimiento del proceso transfusional!, cierre y firma del
FESPONSADIE) ...t

11. Indicadores para determinacién de stock minimo y méximo de componentes

sanguineos

@  NUMEro de CAMAS ...uueiiiiiiiiiiiiiiieeie ettt e e ettt e e e eeeeesaaaaaaas oo
@ NUMEIO A€ INGIESOS. . ceieeuueieitiuieeeeiiieeeeetteeeeeteaeeeeetaneeeeetanneeeenanneaee oas
e (Serealiza Hemoterapia? Si....ccccceevvureennnnns NO o
e Pacientes transfundidos........cuuuuueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiic e
o Pacientes ProOgramadOs .........cuuuueeeeeeuuueeeeeeueeeeeteeeeeeeteeeeeeeeeeeeeeeaaeeeee oas
o Pacientes de Urgencia ..c....eieeeuuniiiiiiiieeeeiiieeeeetee et e et e e e
®  AUtOtransfuSIONES .......ccevuuiiiiiiiiiiiiiiiii e e
e Unidades transfundidas total mensual...........coeveiimiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeiieeee o
e Unidades transfundidas de Sangre Total mensual ........c...ccoiveiiiiiiiiinnnnnnee ..
e Unidades transfundidas de CGR mensual........cc.ceeeeuiriiiiiiiiiniiiiniiieneenn oo
e Unidades transfundidas de CPQ mensual........ceuvevenieiiiinieiiniiiiinieeiieeenenn oe
e Unidades transfundidas de Crioprecipitados mensual.....................c........ ...
e Unidades transfundidas de PFC mensual.........cceeviiiiriiiiiiiiiiiiiiiiiniiieeeeen oo
e Unidades de GRL Mensual .....cc..eeiiuuiiiiiiiiiiieeeiee et eeeee e
e Fracciones pedidtricas MensUal .......cceuuiiiiiiiiiiiiiiiiieeeice et
e Solicitudes de estudios inmunohematolégicos mensual.........cc.ceeeeeeennennee ...

12. Reacciones postransfusionales: (Especifique cuantos casos)
Febriles.....ccceevuuueenneen Escalofrios Rush cuténeo....................... Otros .eeeeeeeeeeenne oo

Hemoliticas ............... Septicemia ......cevevvuereiineneennnnnns Embolismo.....cceeeevueeeeenn e



Sobrecarga circulatoria ............... Otras ..ceeeeeeeeeennnnnnn. Total.euueeeeeeeiiiiieiieeeeaaen o

13. Indicadores de hemoterapia:

TransfusioNes POT CAMA ...uuuuuuii e e e

Consumo de Sangre Total POr Cama ........ccuuueeeviiiieeeiiiiieeeeeeeeeeeeee e ee e

Reacciones transfUSIONALES ....o.enie ettt ettt ettt e e e e ee e s e eaenenarerasasaeaeeaeees

Porcentaje de transfusiones de CGR VS. ST ...iiiuiiiiiiiiiiieeeeiee ettt eeieeeen e e

Transfusiones de PFC POr CAMA ...cuuuiieiiiiiiiieiiie et eee e et eee s eaeee e e e s

Transfusiones de CPQ POI CAMA ....uiiuniiiiiiiiiiieeeie ettt reae et eeneenaesen e e aaens

Transfusiones de PLN POr CamMa ...ceuuiiiuiiiiiiieiiieeeeie ettt et e eeaeeeen e

Fracciones pediatricas por cama e incubadora .........ccceueiiiiiiiiiiiiriiiieiiiieeeieeeen e

14. Bioseguridad

Vacunas al personal: Hepatitis B.........cccoieiieiiiiiinan.n. Tétanos...cccvueeeeenennnn.
Control sanitario e epidemiolégico................. Fecha....cooeieeiiiiiiiiiiiiieiieen
Orden de limpieza y condiciones de servicio

UsO de batas y SUANTES.....ccuuuuiieiiiiieieeiiiee ettt e et e e e et e eeeean e e e
Uso de desinfectantes (tipo, uso, fecha de preparacion)..........ccceeeevuuerevnnnnenn..
Eliminacién de residuos sélidos, liquidos biolégicos y comunes......................

Presencia de alimentos en el servicio o en equipos de conservacion...............

15. Monitoreo do desempeiio en pruebas pre-transfusionales

a)

b)

f)

{Qué técnica pre-transfusional realiza? P. Cruzada

{Qué se hace con los casos de suma urgencia? {Se hace las pruebas en [dmina y

luego en tubo? Si ...cccevveieiieiiinnenees NO e e

En las transfusiones electivas que pruebas se hace:

Salina.......... Albdimina........... Coombs............ Tubo ..cuuenennnn.n.. Gel v,

{Se realiza la prueba Coombs directo en el receptor Si.............. | \\[© R

{Cuéntas muestras extraen para las pruebas pre transfusionales?

Con anticoagulante.................... Sin anticoagulante ...........ccooeiiiiiiiiiiiiiiiiieee

{Se guardan las muestras?



Y PR No...coveenneeee 14 2o i e (8 1= SOOI
g) Indague o verifique corno colé organizado el servicio de transfusién ..................
h) ¢Verifica si unidad presenta hemolisis? Si......c.eeveveenennn.. NO..evaviiiiiiiiiiaiiiiianan
17. Capacitacién continta
a. Numero de funcionarios en cursos de capacitacion.........ccceoeveieiieiiiiniiinnenennnnen.

b. {Cumplen con programas de capacitacién continua?

C. Control de la capacitaCion.......ciuuiieiiiiiieeeiie ettt ete et es ceeaeeneeneanas
d. Personal enviado a cursos €n €l @R0......ccuueieiniiiiiiiiiiieeeiie e etiees ceereeeeeeaaas
18. Comité de Medicina Transfusional y Hemovigilancia
a. Pecha de iniciacion de actividades..........cuueeeuiiiiiiiiiiiiiiiiieeeie e e
b. Miembros que conforman el Comité (Registrar nombre y apellidos, formacién y/o
especialidad).

Libro de actas
d. Reglamento interno...........coceeveieiiiininee Periodicidad de reuniones..................
e. Criterios de calidad del servicio

o Encuestas de OpPiNiON .......ciiiiiiriiiee et et aaaas

e Entrevistas por el Comité de Evaluacion.......cc..eeeeiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiienens

CONCLUSIONES

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

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

Nombre, Firma y Matricula Profesional do los miembros de la Comisién de Evaluacién.
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