HOSPITAL DE ESPECIALIDADES TEODORO MALDONADO CARBO T

REGISTRO DE TRANSFUSION DE COMPONENTES SANGUINEOS Y NOTIFICACION Ne

Sﬁ MINISTERIO |
DE SALUD PUBLICA D

DE REACCION ADVERSA TRANSFUSIONAL - ona
Unicodigo: 928 sangre

1. REGISTRO DE TRANSFUSION DE COMPONENTES SANGUINEOS
USO EXCLUSIVO PARA EL PERSONAL DEL SERVICIO DE MEDICINA TRANSFUSIONAL
FECHA DE RECEPCION DE LA SOLICITUD: I I | |
FECHA DE DESPACHO DE COMPONENTES SANGUINEOS: | | | HORA: |

PRICRIDAD DE DESPACHO: ALISTAR: |:| RUTINA 45 min: |:| URGENCIA 15 min: |:| EMERGENCIA 5 min:
1.1.- IDENTIFICACION DEL RECEPTOR

P‘m‘] SISTEMA NACIONAL DE SANGRE / PROGRAMA NACIONAL DE SANGRE PEGAREL REVERSO LAS ETIQUETAS DE LOS COMPONENTES
b

NOMBRES Y APELLIDOS: SERVICIO: SALA: CAMA:

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: CEDULA DE IDENTIDAD: I:I PASAPORTE: I:, HISTORIA CLINICA: I:I FORMULARIO DE EMERGENCIA: N° DE IDENTIFICACION:

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXO: H: :l M: D PESO (Kg): GRUPO AEO!RH:‘:'

DIAGNOSTICO CIE 10: CODIGO CIE 10:

MOTIVO DE LA TRANSFUSION: cODIGO CIE 10:

TRANSFUSIONES ANTERIORES: SI |:| NO I:l REACCIONES ADVERSAS TRANSFUSIONALES PREVIAS: SI | NO |

HISTORIAL DE TRANSFUSIONES ANTERIORES:

1.2 COMPONENTES SANGUINEOS ENVIADOS Y PRUEBAS PRETRANSFUSIONALES

DATOS DEL COMPONENTE SANGUINEO DATOS PRETRANSFUSIONALES DEL PACIENTE/RECEPTOR
FECHA DE INVESTIGACION A
. |-...| TPODEcompoNENTE GRUPO , VOLUMEN GRUPC | susGruPO PRUEBAS IDENTIFICACION DEL
INSPECCION | T°C SANGUINEO ABOIRH copico cc)  |SAPUCDAT]  aBoIRH ABO FENOTIPO RH COOMBS DIRECTO cruzapas  [PEANTICUERPOS| snmicuERPO IRREGULAR

TOTAL DE COMPONENTES SANGUINEOS ENVIADOS:

OBSERVACIONES:

1.3.- DATOS DE ENVIO DE LOS COMPONENTES SANGUINEOS

ENVIADO POR: FECHA: HORA: FIRMA:
TRANSPORTADO POR: FECHA: HORA: FIRMA:
RECIBIDO POR: FECHA: HORA: FIRMA:

USO EXCLUSIVO PARA EL PERSONAL DE SALUD QUE TRANSFUNDE
1.4.- SEGUIMIENTO DEL PROCESO TRANSFUSIONAL

FRECUENCIA CARDIACA FRECUENCIA
ey 'HORA DE
HORADE MCIO| o coupoNENTE TEMPERATURA (°CJ: TENSION ARTERIAL (mmHg) datimin) RESPIRATORIA (reapimir) chionave | meweotomL| voLumew | REACCION ADVERsA
VIA DE UTILIZADO DE |ADMINISTRADO|
5 SANGUINEO ADMINISTRADC N N _ DELA . sl NO
TRANSFUSION ANTES |DURANTE | DESPUES | ANTES |DURANTE |DESPUES | ANTES |DURANTE [DESPUES | ANTES | DURANTE |DESPUES| transrusion | TRANSFUSION: tee)
0 ACION DE REA ON ADVERSA TRA ONAL (RA

2.1.-MOMENTO EN QUE SE PRESENTO LA REACCION ADVERSA TRANSFUSIONAL

DURANTE LA TRANSFUSION: [ |  POSTRANSFUSION:[ |  HORA DE INICIO DE REACCION ADVERSA TRANSFUSIONAL: [ |
2.2.- SIGNOS Y SINTOMAS CLINICOS PRESENTADOS

COAGULACION
ANAFILAXIA |:| el |:| FIEBRE HIPERTENSION NAUSEA TAQUICARDIA \:‘
CIANOSIS DOLOR LUMBAR l:l HEMOGLOBINURIA HIPOTENSION SHOCK URTICARIA \:I
DISNEA |:| EoemapuLmonar || HEMORRAGIA ICTERICIA SEROCONVERSION vemro [ ]

OTRO (ESPECIFICAR) | |

2.3.- OTROS ANTECEDENTES CLINICOS DEL PACIENTE

ANTECEDENTES OBSTETRICOS SI NO l:l :l :l
E E N° DE GESTACIONES: N° DE PARTOS: N° DE ABORTOS:
NO

ANTECEDENTES QUIRURGICOS Sl
COMPROMISO INMUNOLOGICO  SI

NO
3. DEVOLUCION DE COMPONENTES SANGUINEOS AL SERVICIO DE MEDICINA TRANSFUSIONAL

COMPONENTE SANGUINEO DEVUELTO: coDIGO:
CAUSA: TEMPERATURA: FECHA: HORA:
DEVUELTO POR (MEDICO RESPONSABLE): FIRMA:
RECIBIDO POR: FIRMA:
RESPONSABLE DE HEMOVIGILANCIA: FIRMA:
RESPONSABLE DEL SMT: RESPONSABLE DEL INICIO DE LA TRANSFUSION: RESPONSABLE DEL FIN DE LA TRANSFUSION:
CODIGO PROFESIONAL:
FIRMA Y SELLO" CODIGO PROFESIONAL: cAODIGO PROFESIONAL:
FIRMAY SELLO: FIRMAY SELLO:

ORIGINAL: Historia Clinica Copia: Servicio de Medicina Transfusional




PEGUE AQUI LAS ETIQUETAS




