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PRESENTACION

La sociedad mexiquense exige de su gobierno cercania y responsabilidad para lograr con hechos, obras y acciones mejores
condiciones de vida y constante prosperidad.

Por ello, la Administracién Publica del Estado de México impulsa acciones y resultados, cuya premisa fundamental es la
generacion de acuerdos y consensos para la solucién de las demandas sociales.

El buen gobierno se sustenta en una administracion publica mas eficiente en el uso de sus recursos y mas eficaz en el logro
de sus propositos. La ciudadania es el factor principal de su atencion y la solucién de los problemas publicos su prioridad.

En este contexto, la Administracion Publica Estatal transita a un nuevo modelo de gestién, orientado a la generacion de
resultados de valor para la ciudadania. Este modelo propugna por garantizar la estabilidad de las instituciones que han
demostrado su eficacia, pero también por el cambio de aquellas que es necesario modernizar.

La solidez y el buen desempefio de las instituciones gubernamentales tienen como base las mejores practicas
administrativas emanadas de la permanente revision y actualizacion de las estructuras organizacionales y sistemas de
trabajo, del disefio e instrumentacion de proyectos de innovacion y del establecimiento de Sistemas de Gestion de Calidad.

El presente manual administrativo documenta la accion organizada para dar cumplimiento a la mision del Departamento de
Laboratorio y Gabinete de la Coordinacion de Servicios de Salud del Instituto de Seguridad Social del Estado de México y
Municipios en materia de Servicio de Banco de Sangre de las Unidades Médicas de Tercer Nivel de Atencion del Instituto.
La estructura organizativa, la division del trabajo, los mecanismos de coordinaciéon y comunicacién, las funciones y
actividades encomendadas, el nivel de centralizacion o descentralizacién, los procesos clave de la organizacion y los
resultados que se obtienen son algunos de los aspectos que delinean la gestion administrativa de esta unidad administrativa
del Instituto.

Este documento contribuye con la planificaciéon, conocimiento, aprendizaje y evaluacion de la accién administrativa. El reto
impostergable es la transformacién de la cultura hacia nuevos esquemas de responsabilidad, transparencia, organizacion,
liderazgo y productividad.

OBJETIVO GENERAL

Mejorar la calidad y eficiencia en la prestacion del Servicio de Banco de Sangre de las Unidades Médicas de Tercer Nivel de
Atencion del ISSEMYM, mediante la formalizacion y estandarizacion de los métodos de trabajo y el establecimiento de
politicas que regulen la ejecucion de los procedimientos y las situaciones de excepcion que puedan presentarse durante su
desarrollo, asi como orientar a las servidoras publicas y a los servidores publicos responsables de su ejecucion.
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TRANSFUSION SIONAL DISPOSICION
A t
MICROPROCESOS T T
Y Y A
OBTENCION Y LIBERACION DE ‘ REALIZACION DE AFERESIS
PRODUCTOS SANGUINEOS DISPOSICION DE PRODUCTOS SANGUINEOS TERAPEUTICA A PACIENTES
PROCESOS A A 1‘
SUSTANTIVOS
A 4 A 4 A
P ATENCION MEDICA HOSPITALARIA EN UNIDADES MEDICAS DE TERCER NIVEL DE ATENCION DEL ISSEMYM
MACROPROCESO 'y
Y
PROCESOS ADMINISTRACION DE MANTENIMIENTO ADMINISTRACION DE ABASTECIMIENTO DE
ADJETIVOS PERSONAL DE EQUIPO RECURSOS FINANCIEROS BIENES Y SERVICIOS
RELACION DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS
MACROPROCESO:

Atencion Médica Hospitalaria en Unidades Médicas de Tercer Nivel
ingreso a la atencion médica hospitalaria a la alta del paciente.

PROCESO 1:

de Atencion del ISSEMYM: De la solicitud e

Obtencion y Liberacion de Productos Sanguineos: De la seleccion de donantes a la liberacién de unidades de sangre
total y hemocomponentes.

Procedimientos:

1. Seleccion de Donantes y Recolecciéon de Sangre Total y Hemocomponentes.
2. Realizacién de Pruebas de Serologia Infecciosa y Liberacion de Unidades de Sangre Total y Hemocomponentes.

PROCESO 2:

Disposicion de Productos Sanguineos: De la solicitud al suministro de productos sanguineos para uso terapéutico.
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Procedimientos:

3. Realizacion de Pruebas de Compatibilidad y Entrega de las Unidades de Sangre Total y/o Hemocomponentes para
Transfusion.

4. Despacho de Unidades de Sangre Total y/o Hemocomponentes para la Atencién de la Emergencia Transfusional.

5. Suministro de Productos Sanguineos, a través de Intercambio, a Unidades Médicas del ISSEMYM.

PROCESO 3:

Realizacion de Aféresis Terapéutica a Pacientes: De la solicitud para la realizaciéon de procedimientos especiales de
aféresis a la obtencion de células progenitoras hematopoyéticas para su disposicion.

Procedimientos:

6. Realizaciéon de Aféresis Terapéutica.
7. Obtencion de Células Progenitoras Hematopoyéticas de Sangre Periférica para su Disposicion.

DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS

Edicion: Primera
Fecha: Junio de 2018
203F32102/01

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DEL SERVICIO DE
BANCO DE SANGRE DE LAS UNIDADES MEDICAS DE TERCER NIVEL DE

ATENCION DEL ISSEMYM Codigo:
Pagina:

PROCEDIMIENTO: SELECCION DE DONANTES Y RECOLECCION DE SANGRE TOTAL Y HEMOCOMPONENTES.
OBJETIVO:

Lograr el mayor porcentaje de seguridad en la sangre colectada para proteccion del receptor, asi como el abastecimiento de
productos sanguineos, mediante la seleccién de donantes y la recoleccién de sangre total y hemocomponentes.

ALCANCE:

Aplica al personal que labora en el Servicio de Banco de Sangre del ISSEMYM de las Unidades Médicas de Tercer Nivel de
Atencion, encargado de la seleccion de donantes y la recoleccion de sangre total y hemocomponentes, asi como a los
donantes que desean proporcionar su sangre para uso terapéutico.

REFERENCIAS:

- Ley General de Salud. Titulo Octavo, Capitulo II, Articulo 137; Titulo Décimo Segundo, Capitulo VIII, Articulo 265; Titulo
Décimo Cuarto, Capitulo I, Articulo 313, Fracciones | y Ill, articulos 314 y 319; Capitulo Il, articulos 320, 321, 323 y 327;
Titulo Décimo Cuarto, Capitulo 11l BIS. Diario Oficial de la Federacion, 7 de febrero de 1984, reformas y adiciones.

- Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién. Titulo Segundo, Capitulo |, Articulo 5; Titulo Tercero, Capitulo I, Seccién
I, Capitulo Ill, Articulo 52. Diario Oficial de la Federacion, 1 de julio de 1992, reformas y adiciones.

- Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de la Disposicién de Organos, Tejidos y
Cadaveres de Seres Humanos. Capitulo |, articulos 6 y 9; Capitulo Il, articulos 10, 11 y 12; Capitulo Ill, Seccién
Primera, Articulo 17, Seccién Segunda, articulos 21, 22, 24, 25, 26 y 31, Seccion Tercera, articulos 38, 42, 43, 46, 48,
Fracciones |, Il, lll, Incisos A,B,C,IV,VLVIl y VIII, 52, 53, 54 y 55. Diario Oficial de la Federacion, 9 de julio de 1985,
reformas y adiciones.

- Reglamento de Salud del Estado de México. Titulo Primero, Capitulo IV, articulos 18 y 19, Capitulo IX, articulos 56 y 62.
Gaceta del Gobierno, 13 de marzo de 2002, reformas y adiciones.

- Reglamento de Servicios de Salud del Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios. Capitulo
Primero, Articulo 12; Capitulo Cuarto, articulos 23 y 24; Capitulo Décimo Tercero, articulos 119, 120 y 122; Capitulo
Décimo Cuarto. Gaceta del Gobierno, 24 de junio de 2013, reformas y adiciones.

- NOM-010-SSA2-2010, Para la prevencion y control de la Infeccion por Virus de la Inmunodeficiencia Humana. Diario
Oficial de la Federacién, 21 de junio de 2000, reformas y adiciones.

- NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccion ambiental — Salud ambiental — Residuos peligrosos bioldgico-infecciosos —
Clasificacion y especificaciones de manejo. Diario Oficial de la Federacion, 17 de febrero de 2003, reformas y adiciones.

- NOM-032-SSA2-2002, Para la vigilancia epidemioldgica, prevencién y control de enfermedades transmitidas por vector.
Diario Oficial de la Federacién, 1 de julio de 2003, reformas y adiciones.

- NOM-017-STPS-2008, Equipo de proteccion personal. Seleccion, uso y manejo en los centros de trabajo. Diario Oficial
de la Federacion, 9 de diciembre de 2008, reformas y adiciones.
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- NOM-007-SSA3-2011, Para la organizacion y funcionamiento de los laboratorios clinicos. Diario Oficial de la
Federacion, 27 de marzo de 2012.

- NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico. Diario Oficial de la Federacion, 15 de octubre de 2012, reformas y
adiciones.

- NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicion de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos. Diario Oficial
de la Federacion, 26 de octubre de 2012, reformas y adiciones.

- NOM-024-SSA3-2012, Sistema de informacion de registro electronico para la salud, intercambio de informacién en
salud. 30 de noviembre de 2012, reformas y adiciones.

- NOM-017-SSA2-2012, Para la vigilancia epidemioldgica. Diario Oficial de la Federacion, 19 de febrero de 2013,
reformas y adiciones.

- Manual General de Organizacion del Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios. Apartado VII.-
Objetivo y Funciones por Unidad Administrativa, 203F32102 Departamento de Laboratorio y Gabinete. Gaceta del
Gobierno, 25 de junio de 2015.

- Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos: Suplemento 2016. Ciudad de México: Secretaria de Salud, Comision
Permanente de la Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos, 2016. ISBN: 978-607-460-521-1.

- Guia para el uso clinico de la sangre. Secretaria de Salud. Tercera edicion: enero de 2007.

- Instructivo de Trabajo para la Realizacién de Toma de Muestra de Sangre. Coordinacion de Servicios de Salud. Instituto
de Seguridad Social del Estado de México y Municipios. 2018.

- Instructivo de Trabajo para la Realizacion de Biometria Hematica (BH), Grupo y Rh. Coordinacién de Servicios de
Salud. Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios. 2018.

- Instructivo de Trabajo para la Realizacién de Procedimientos de Aféresis. Coordinacion de Servicios de Salud. Instituto
de Seguridad Social del Estado de México y Municipios. 2018.

- Instructivo de Trabajo para la Realizacion de Extraccion de Sangre Total. Coordinacion de Servicios de Salud. Instituto
de Seguridad Social del Estado de México y Municipios. 2018.

RESPONSABILIDADES:

El Servicio de Banco de Sangre de las Unidades Médicas de Tercer Nivel de Atencion del ISSEMYM, coordinadas por el
Departamento de Laboratorio y Gabinete, es responsable de realizar la seleccion de donantes y la recoleccion de unidades
de sangre total y hemocomponentes.

La Médica o el Médico Tratante debera:

- Entregar a la o al paciente y/o familiar responsable el formato de “Orden de Internamiento” e indicarle que acuda a
la Ventanilla del Servicio de Banco de Sangre.

El Personal de Trabajo Social, de Relaciones Publicas o de Recepcidén del Servicio de Banco de Sangre debera:

- Informar a la o al paciente y/o familiar responsable el nimero de donantes requeridos de acuerdo al catalogo de
transfusion, al diagnostico y al procedimiento al que la o el paciente sera sometida o sometido.

- Agendar las citas para la donacién de sangre.

- Explicar a la o al paciente y/o familiar responsable los requisitos necesarios para la donacion y aclarar dudas al
respecto.

- Llenar el formato “Carta Compromiso de Banco de Sangre”, firmar, sellar y entregarlo a la o al paciente y/o familiar
responsable.

- Registrar en el Sistema de Banco de Sangre los datos de la persona predonante, asignarle nimero de identificacion
y tomar fotografia.

- Entregar a la persona predonante, para leer y contestar, el formato de “Consentimiento Informado para Donante
de Sangre Total o Hemocomponentes” con “Cuestionario de pre-registro” al reverso del mismo.

- Revisar que el formato “Cuestionario de pre-registro” esté debidamente llenado.

- Imprimir etiquetas de “Biometria Hematica”, “Historia Clinica”, “Lipemia” y “Predonante” con coédigo de barras y
entregarlas al Personal Responsable de Somatometria del Servicio de Banco de Sangre.

- Registrar el rechazo de la persona predonante en el Sistema de Banco de Sangre.

- Actualizar el formato “Carta Compromiso de Banco de Sangre” con la donacién realizada.

- Entregar a la persona donante la etiqueta de “Autoexclusion”.

- Informar al Personal Responsable de Fraccionamiento y Almacenamiento, y a la Médica o al Médico del Servicio de
Banco de Sangre cuando la persona donante se autoexcluya.

- Archivar el expediente con los formatos de “Historia Clinica para Seleccion del Disponente” y “Consentimiento
Informado para Donante de Sangre Total o Hemocomponentes” del donante al final del proceso de donacion.

El Personal Responsable de Somatometria del Servicio de Banco de Sangre debera:



20 de agosto de 2018 GACETA

DEL GOBIERNS Pégina7

Cotejar que el nombre en las etiquetas coincida con el nombre de la persona predonante.

Adherir las etiquetas “Predonante” en el cuerpo de la persona predonante y la de “Historia clinica” en el formato
“Consentimiento Informado para Donante de Sangre Total o Hemocomponentes”.

Realizar somatometria y registrar los resultados en el formato “Cuestionario de pre-registro”.

Rechazar a la persona predonante no apta para la donacion y explicarle los motivos del rechazo.

Entregar las etiquetas de “Biometria Hematica” y “Lipemia” con el “Consentimiento Informado para Donante de
Sangre Total o Hemocomponentes” de la persona predonante apta para la donacién al Personal Responsable de
Toma de Muestra.

El Personal Responsable de Toma de Muestra del Servicio de Banco de Sangre debera:

Realizar la valoraciéon de acceso venoso a la persona predonante y determinar si las venas son viables para la
donacion.

Remitir con el Personal de Trabajo Social, de Relaciones Publicas o de Recepcioén del Servicio de Banco de Sangre
a la persona predonante con venas deficientes para la donacién.

Realizar la toma de muestra de sangre de la persona predonante.

Entregar la muestra del tubo con tapén lila al Personal Responsable de Realizar Biometria Hematica y la muestra
del tubo con tap6n amarillo o rojo al Personal Encargado de Realizar el Grupo Inverso y Lipemia.

El Personal Responsable Biometria Hematica, Grupo y Rh, del Servicio de Banco de Sangre, debera:

Procesar la muestra del tubo con tapdn lila y obtener Biometria Hematica (BH), grupo y Rh sanguineo, registrar el
resultado en la libreta de BH predonantes y en el Sistema de Banco de Sangre.

Verificar grupo y Rh las veces que sea necesario y realizar el registro en el Libro de Control de Ingresos y Egresos
del grupo sanguineo.

Dar de baja en el Libro de Control de Ingresos y Egresos los productos sanguineos cuyos resultados de verificacion
de grupo y Rh no coincidan con los registrados en el Sistema de Banco de Sangre y colocarlos en las bolsas rojas
de R.P.B.I, estén o no fraccionados.

El Personal Responsable de Grupo Inverso y Lipemia del Servicio de Banco de Sangre debera:

Procesar la muestra del tubo con tapon rojo o amarillo para evaluar lipemia.

Registrar los resultados de lipemia en la libreta de BH predonantes y en el Sistema de Banco de Sangre.

Informar a la persona predonante las causas por las cuales no puede ser apta para la donacién e informar a la
Médica o al Médico del Servicio de Banco de Sangre.

La Médica o el Médico del Servicio de Banco de Sangre debera:

Registrar el motivo de rechazo de la persona predonante en el Sistema de Banco de Sangre y entregar el formato
“Consentimiento Informado para Donante de Sangre Total o Hemocomponentes” al Personal de Trabajo
Social, de Relaciones Publicas o de Recepcion del Servicio de Banco de Sangre.

Realizar interrogatorio y exploracion fisica a la persona predonante y registrar la informacién en la Historia Clinica
para Seleccién del Disponente del Sistema de Banco de Sangre.

Emitir diagndstico (apta o no apta) en el formato de “Historia Clinica para Seleccion del Disponente” de la persona
predonante y obtener su firma.

Enviar a la persona predonante no apta para la donacién con el Personal de Trabajo Social, de Relaciones Publicas
o de Recepcion del Servicio de Banco de Sangre.

Determinar la extraccion por medio de aféresis o flebotomia de acuerdo a la demanda de productos sanguineos del
Servicio de Banco de Sangre.

Explicar a la persona donante en qué consisten los procedimientos de aféresis y flebotomia.

Entregar los formatos “Historia Clinica para Seleccién del Disponente” y “Consentimiento Informado para
Donante de Sangre Total o Hemocomponentes”, de la persona donante, al Personal Responsable de Aféresis o
Personal Responsable de Flebotomia, segun corresponda.

Dar de baja en el Sistema de Banco de Sangre a la persona donante que se autoexcluya.

El Personal Responsable de Aféresis del Servicio de Banco de Sangre debera:

Asignar niumero de unidad a la bolsa recolectora de aféresis e imprimir etiquetas “Eritroaféresis” o “Plaquetaféresis”,
“Grupo y Rh”, “Serologia”, “Autoexclusion” y “Comedor” y rotular los tubos para las muestras de sangre.

Orientar a la persona donante sobre los beneficios de la donacién por aféresis y de los eventos adversos que
pudieran presentarse durante o después de esta.

Realizar la extraccion de plaquetas o eritrocitos por medio de citoaféresis y registrarlos en la Libreta de Donantes.
Entregar el formato “Historia Clinica para Selecciéon del Disponente” con los datos de la extraccion realizada y
las etiquetas al Personal de Trabajo Social, de Relaciones Publicas o de Recepcién del Servicio de Banco de
Sangre.

Invitar a la persona donante a pasar al Area de Comedor a tomar su refrigerio.

Entregar el producto obtenido al Personal Responsable de Fraccionamiento y Almacenamiento.
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Entregar la muestra del tubo con tapdn rojo al Personal Responsable de Serologia y la muestra del tubo con tapén
lila al Personal Responsable de Inmunohematologia.

El Personal Responsable de Flebotomia del Servicio de Banco de Sangre debera:

Asignar numero de unidad a la bolsa recolectora de sangre total e imprimir etiquetas “Sangre Total”, “Concentrado
Eritrocitario”, “Plasma”, “Concentrado Plaquetario” y “Crioprecipitado”, “Grupo y Rh”, “Serologia”, “Autoexclusion” y
“Comedor” y rotular los tubos para las muestras de sangre.

Orientar a la persona donante sobre la donacion sanguinea por flebotomia y de los eventos adversos que pudieran
presentarse durante o después de esta.

Realizar la extraccion de sangre total y registrar en la Libreta de Donantes los datos de la extraccion.

Entregar el formato “Historia Clinica para Seleccion del Disponente” con los datos de la extraccion realizada y las
etiquetas de “Autoexclusiéon” y “Comedor” al personal de Trabajo Social, de Relaciones Publicas o de Recepcion
del Servicio de Banco de Sangre.

Invitar a la persona donante a pasar al Area de Comedor a tomar su refrigerio.

Entregar la unidad de sangre total al Personal Responsable de Fraccionamiento y Almacenamiento.

Entregar la muestra del tubo con tapdn rojo al Personal Responsable de Serologia y la muestra del tubo con tapén
lila al Personal Responsable de Inmunohematologia.

El Personal Responsable de Fraccionamiento y Almacenamiento debera:

Extraer las unidades de sangre, de la persona donante que se autoexcluyd, de donde se encuentren y registrar la
baja en el Libro de Control de Ingresos y Egresos y desechar las unidades de sangre en la bolsa roja de R.P.B.I.

La o el paciente y/o familiar responsable debera:

Acudir al Servicio de Banco de Sangre y solicitar cita para la donacion de sangre correspondiente.
Reunir el numero de donantes solicitados conforme a los requisitos del Servicio de Banco de Sangre.
Reunir nuevos predonantes por cada donante rechazado.

La persona predonante debera:

Presentar una identificacion oficial con fotografia al momento de acudir al Servicio de Banco de Sangre.
Proporcionar sus datos personales reales que le sean requeridos en el Servicio de Banco de Sangre.

Cumplir con los requisitos estipulados por el Servicio de Banco de Sangre previos a la donacién.

Leer detenidamente el formato “Consentimiento Informado para Donante de Sangre Total o
Hemocomponentes” y contestar de forma honesta el “Cuestionario de pre-registro” al reverso del mismo y
firmar Consentimiento.

La persona donante debera:

Firmar el formato “Historia Clinica para Seleccion del Disponente”.
Contestar la etiqueta de “Autoexclusion” si considera que su sangre no es apta para uso terapéutico en pacientes.

DEFINICIONES:

Aféresis: Procedimiento practicado por instituciones médicas que cuenten con Bancos de Sangre,
para la separacion de competentes de la sangre proveniente de un solo donante,
mediante centrifugacion directa o con maquinas de flujo continuo o discontinuo.

Banco de sangre: Establecimiento autorizado para obtener, analizar, fraccionar, preparar, conservar,
aplicar y proveer sangre humana y sus derivados.

Biometria hematica: Parametros quimicos, realizados a la muestra de sangre para conocer sus valores y
compararlos con valores de referencia.

Bolsa de recoleccion de Insumo utilizado para la extraccion de sangre total, compuesto de una bolsa madre con

sangre: anticoagulante, unida de fabrica con bolsas satélites que permiten obtener las diferentes
fracciones sanguineas en un sistema cerrado.

Carta compromiso Documento del Servicio de Banco de Sangre, mediante el cual se invita a la o al paciente
y/o familiar responsable a donar sangre, con respecto al diagndstico médico y, en su
caso, al numero de transfusiones que se le hayan realizado a la o al paciente.
Documento comprobatorio de la donacién de sangre realizada.

Consentimiento Documento por el cual se informa a la o al predonante, con un lenguaje sencillo, sobre el

Informado: procedimiento a realizar, sus beneficios y posibles riesgos.

Disposicion de sangre: Conjunto de actividades relativas a la obtencion, recoleccién, analisis, conservacion,
preparacion, suministro, utilizacion y destino final de la sangre total y hemocomponentes,
con fines terapéuticos.

Donante o Disponente: Persona que proporciona su sangre total y hemocomponentes para uso terapéutico de

quien lo requiera.
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Flebotomia:
Hemocomponente:

Historia Clinica

Lipemia :
Muestra de sangre:

Orden de Internamiento:

Predonante:

Producto sanguineo:

Rechazo indefinido:

Rechazo permanente:

Residuo Peligroso
Bioldgico Infeccioso
(R.P.B.L):

Sangre total:
Somatometria:

Valoracion de acceso
venoso:

INSUMOS:

- Orden de Internamiento.

Procedimiento por el cual se obtiene sangre al puncionar con una aguja la vena de
donde se obtendra la sangre.

Fraccioén celular o acelular del tejido hematico, separada de una unidad de sangre total
por centrifugacion u obtenida por aféresis.

Formato que apoya el proceso de selecciéon del donante. Es utilizado para la
identificacion de la persona predonante en el momento de la entrevista, asi como para el
registro de la informacién que, en parte, determinara si es apta para proporcionar su
sangre o hemocomponentes.

Presencia de grasa en la sangre.

Porcion de sangre que se obtiene a través de una puncioén capilar, venosa o arterial para
realizar el analisis de los diferentes analitos.

Documento que emite el médico tratante derivado de la naturaleza de la enfermedad o
del tratamiento al que debe sujetarse la o el derechohabiente y a través del servicio de
admisién hospitalaria, requiriendo la autorizacion escrita de la o del paciente o familiar,
representante legal o de la autoridad legalmente competente.

Persona que desea proporcionar su sangre total y hemocomponentes de esta para uso
terapéutico en un receptor determinado, pero que todavia no ha sido autorizado a criterio
de la Médica o del Médico del Servicio de Banco de Sangre.

Término genérico empleado para designar los diversos preparados de la sangre que
tienen utilidad terapéutica, incluyen las unidades de sangre total, de sus componentes y
mezclas de estos.

Cuando el predonante presente elevacion de grasa en la sangre (lipemia), debido
probablemente a la ingestion de alimentos ricos en grasas en la comida o cena del dia
anterior a la donacién. Debera ingerir abundante agua para facilitar la eliminacion de esta
y pueda regresar a donar si durante 3 dias realiza una dieta libre de grasas y sus
alimentos los consume asados, con abundantes verduras y frutas.

Cuando el predonante presente desproporcion en peso-talla: de complexion muy delgada
ya que puede sufrir desmayos durante o después de la donacién; venas insuficientes:
muy delgadas o no visibles en los antebrazos lo que puede ocasionar una puncion
venosa inutil y dolorosa sin poder obtener la unidad de sangre deseada.

Clasificacion para denominar a cierta clase de desechos que por sus caracteristicas
implican un riesgo para la salud y para el medio ambiente, es decir, los microorganismos
presentes en los R.P.B.I., se hallan en una concentracion suficiente y en un entorno que
permite su supervivencia y pueden constituirse en un foco de infeccién, su acrénimo es
R.P.B.L

Unidad con tejido hematico integro, suspendida en una solucién anticoagulante con o sin
soluciones aditivas.

Accioén por la cual se obtiene el peso, talla, temperatura, frecuencia cardiaca, tension
arterial de la persona predonante.

Valoracién que se realiza para determinar la viabilidad de comunicacién de una
estructura venosa superficial con el exterior, mediante un mecanismo tubular por
maniobras de puncion o individualizacién quirdrgica, con el objetivo de administrar
soluciones parenterales, de medicamentos o realizar determinaciones hemodinamicas
del medio interno y extraer muestras sanguineas.

- Carta Compromiso de Banco de Sangre.

RESULTADOS:

- Unidades de sangre total y hemocomponentes recolectados de la persona donante seleccionada.

INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

- Procedimientos Inherentes a la Atencion Médica en los Servicios de Consulta Externa de Especialidad,
Hospitalizacién y Urgencias en Unidades Médicas de Tercer Nivel.

- Procedimiento Realizacién de Pruebas de Serologia Infecciosa y Liberacién de Unidades de Sangre Total y
Hemocomponentes.

- Procedimiento inherente al Traslado y Recoleccion de Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos (R.P.B.1.).
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POLITICAS:

1.

10.

El Personal de Trabajo Social, de Relaciones Publicas o de Recepcion del Servicio de Banco de Sangre revisara que la
identificacion oficial que la persona predonante presente para su identificacion sea la original y con fotografia nitida, de
lo contrario la excluira del proceso de donacion.

El Personal del Servicio de Banco de Sangre debera guardar estricta confidencialidad sobre la informacion de la
persona donante de acuerdo a lo estipulado en los articulos 6 y 40 de la Ley de Protecciéon de Datos Personales en
Posesion de Sujetos Obligados del Estado de México y Municipios, quienes incumplan con las obligaciones estipuladas
en la citada Ley seran sancionados de conformidad con lo previsto en la Ley de Responsabilidades Administrativas de
los Servidores Publicos del Estado de México y Municipios

El Personal, del Servicio de Banco de Sangre, responsable de realizar la toma de la muestra de sangre debera verificar
que toda muestra de sangre obtenida de la persona predonante sea tomada en tubo seco y en tubo con anticoagulante
perfectamente identificado con su nombre.

El Personal del Servicio de Banco de Sangre debera vigilar que, sin excepcion, la persona predonante cumpla con
todos los requisitos establecidos para la donacién conforme a lo siguiente.

Acudir al Servicio de Banco de Sangre.

Presentar la “Carta Compromiso de Banco de Sangre”.

Tener entre 18 y 65 afios de edad.

Presentar una identificacion oficial con fotografia (credencial para votar, licencia de conducir, cédula
profesional, cartilla del servicio militar nacional o pasaporte).

Pesar mas de 50 kg y tener una estatura proporcional al peso.

e Disponer de 4 horas, en promedio, para el proceso de seleccion.

No acudir si:

e Has tenido relaciones sexuales de riesgo (desconocidos o parejas “casuales”).
¢ No han transcurrido 8 semanas de tu ultima donacion de sangre.

e Presentas antecedentes de alergias severas.

e Tienes gripe o alguna enfermedad aguda.

e Estas tomando medicamentos.

e Has recibido transfusiones en los Ultimos 12 meses.

e Padeces cancer o hipertension descontrolada.

e Eres diabético dependiente de insulina.

e Presentas cardiopatias (enfermedad del corazén) no resueltas.

e Has sido intervenido quirurgicamente en los ultimos 6 meses.

e Te has realizado tatuajes, perforaciones o procedimientos de acupuntura en los ultimos 12 meses (en caso de

perforacion a nivel oral, debera retirarse el piercing 72 horas antes de la donacion).
Tuviste hepatitis después de los 10 afios de edad.

e Has estado embarazada en los ultimos 6 meses o si estas amamantando.

e Te han realizado cirugia en la boca en la ultima semana.

En el caso de que no cumpla con los requisitos lo excluira del proceso de donacion.

El paciente y/o familiar responsable debera realizar la donacién de sangre con el nimero de donantes solicitados por el
Servicio de Banco de Sangre.

El Personal del Servicio de Banco de Sangre debera vigilar que el material que se utilice en el proceso de donacion sea
nuevo y estéril, y desechado al término de este en los recipientes o bolsas de R.P.B.I.

El Servicio de Banco de Sangre debera contar con un Catalogo de Transfusion acorde a las caracteristicas propias de
la unidad médica y a los procedimientos médicos que realicen.

La o el paciente de cirugia programada debera acudir con anticipacion al Servicio de Banco de Sangre con su Orden de
Internamiento para obtener la Carta Compromiso de Banco de Sangre.

Las cirugias ambulatorias se eximiran de la donacion de sangre por considerarse procedimientos de bajo riesgo que no
requieren transfusion de sangre.

Las funciones encomendadas al personal del Servicio de Banco de Sangre, en cuanto a la disposicion de sangre
humana y sus derivados, se adaptaran de acuerdo al recurso humano de que disponga la unidad médica.
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DESARROLLO DEL PROCEDIMIENTO: SELECCION DE DONANTES Y RECOLECCION DE SANGRE TOTAL Y
HEMOCOMPONENTES.

No.

UNIDAD ADMINISTRATIVA /
PUESTO

Médica o Médico Tratante del
Servicio Médico

Paciente y/o familiar responsable

Personal de Trabajo Social,
Relaciones Publicas o Recepcién
del Servicio de Banco de Sangre

Paciente y/o familiar responsable

Predonante

Personal de Trabajo Social,
Relaciones Publicas o Recepcion
del Servicio de Banco de Sangre

Predonante

Personal de Trabajo Social,
Relaciones Publicas o Recepcion
del Servicio de Banco de Sangre

ACTIVIDAD

Viene de los procedimientos inherentes a la Atencion Médica en
los Servicios de Consulta Externa de Especialidad,
Hospitalizacion y Urgencias en Unidades Médicas de Tercer Nivel.

Con base en el diagndstico médico de la o del paciente emite el
formato “Orden de Internamiento”, se lo entrega al paciente y/o
familiar responsable y le indica acudir a la Ventanilla del Servicio de
Banco de Sangre.

Recibe la “Orden de Internamiento”, se entera de la indicacion y la
presenta en la Ventanilla del Servicio de Banco de Sangre.

Recibe a la o al paciente y/o familiar responsable, revisa en la “Orden
de Internamiento” el diagndstico y el tipo de procedimiento que se
realizara y se la devuelve; verifica en el Sistema de Banco de Sangre
si ya ha sido transfundida o transfundido, consulta el Catalogo de
Transfusién y asigna numero de donantes; informa a la o al paciente
y/o familiar responsable sobre el numero de donantes requeridos,
agenda cita, le explica los requisitos para la donacion, aclara cualquier
duda, le entrega triptico “Donar sangre es compartir vida”, llena el
formato “Carta Compromiso de Banco de Sangre” con el nombre
del familiar responsable, el nimero de donantes requeridos, nombre
de la o del paciente y fecha de cita; la firma, sella, la entrega y le
explica la importancia de presentar la Carta Compromiso el dia de la
cita para donacién y al momento del alta de la o del paciente.

Recibe y resguarda la “Orden de Internamiento”; recibe informacion
para la donacion, triptico “Donar sangre es compartir vida”, formato
“Carta Compromiso de Banco de Sangre” y se retira. Relne a sus
probables donantes conforme a los requisitos indicados y les entrega
la Carta Compromiso para que la presenten el dia de la cita.

Recibe formato “Carta Compromiso de Banco de Sangre”, espera y
el dia de la cita acude al Servicio de Banco de Sangre, recibe, del
Personal de Trabajo Social, de Relaciones Publicas o de Recepcién
del Servicio de Banco de Sangre, ficha de turno de acuerdo al orden
en que llegd y espera llamado por numero de ficha.

Llama por numero de ficha de turno a la persona predonante, le pide
la “Carta Compromiso de Banco de Sangre” y la ficha de turno,
asimismo le solicita una identificacion oficial con fotografia y sus datos
personales.

Escucha el niumero de la ficha de turno, pasa con el Personal de
Trabajo Social, de Relaciones Publicas o de Recepcién del Servicio de
Banco de Sangre, le entrega la “Carta Compromiso de Banco de
Sangre”, la ficha de turno, asi como su identificacion oficial y
proporciona sus datos personales.

Recibe la “Carta Compromiso de Banco de Sangre”, ficha de turno
y la identificacion oficial, coteja que la fotografia corresponda con la
apariencia fisica de la persona predonante, la registra en el Sistema
de Banco de Sangre asignandole numero de identificacion, le toma
fotografia, asi mismo captura en este los datos personales y el nombre
de la o del paciente por quien va a donar sangre, y le entrega, para
leer y contestar, el formato de “Consentimiento Informado para
Donante de Sangre Total o Hemocomponentes” con
“Cuestionario de pre-registro” al reverso del mismo a la persona
predonante, resguarda ficha, retiene Carta Compromiso y la
identificacion oficial.
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9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Predonante

Personal de Trabajo Social,

Relaciones Publicas o Recepcion
del Servicio de Banco de Sangre

Predonante

Personal Responsable de
Somatometria del Servicio de
Banco de Sangre

Predonante

Personal Responsable de
Somatometria del Servicio de
Banco de Sangre

Personal Responsable de
Somatometria del Servicio de
Banco de Sangre

Predonante

Personal de Trabajo Social,

Relaciones Publicas o Recepcion
del Servicio de Banco de Sangre

Personal de Trabajo Social,

Relaciones Publicas o Recepcion
del Servicio de Banco de Sangre

Recibe y lee el formato “Consentimiento Informado para Donante
de Sangre Total o Hemocomponentes”, contesta el Cuestionario de
pre-registro al reverso del Consentimiento, firma Consentimiento y lo
regresa al Personal de Trabajo Social, de Relaciones Publicas o de
Recepcion del Servicio de Banco de Sangre.

Recibe Consentimiento Informado firmado, revisa que el cuestionario
esté llenado de forma correcta, en su caso, pregunta y complementa,
imprime etiquetas con codigo de barras correspondiente a “Biometria
Hematica”, “Historia Clinica”, “Lipemia” y “Predonante” y las entrega al
Personal Responsable de Somatometria del Servicio de Banco de
Sangre. Le indica a la persona predonante esperar en la sala a ser
llamada y le entrega su identificacion oficial con el Consentimiento
Informado.

Recibe indicacion, identificacion oficial y Consentimiento Informado,
pasa a la sala y espera llamado.

Recibe etiquetas, con codigo de barras, relativas a “Biometria
Hematica”, “Historia Clinica”, “Lipemia” y “Predonante”, las retiene y
con base en la etiqueta de “Predonante” llama por su nombre a la
persona predonante.

Escucha su nombre, pasa con el Personal Responsable de
Somatometria del Servicio de Banco de Sangre y entrega el
Consentimiento Informado.

Recibe a la persona predonante y el Consentimiento Informado, coteja
que el nombre registrado en este coincida con el de las etiquetas, de
la persona predonante y adhiere a su cuerpo la etiqueta de
“Predonante”; la de “Historia clinica” en el Consentimiento Informado y
la etiqueta de “Biometria Hematica” y “Lipemia” las retiene. Toma
signos vitales: peso, talla y presion arterial y los registra en el
Cuestionario de pre-registro del Consentimiento Informado, revisa
cuestionario y determina:

¢La persona predonante es idénea para la donacién?
La persona predonante no es idénea para la donacién.

Rechaza explicandole los motivos por los que no puede donar sangre
a la persona predonante, adjunta las etiquetas de “Biometria
Hematica” y “Lipemia” al Consentimiento Informado, se lo entrega a la
persona predonante, en su caso, junto con el “Triptico de Informacién
para el Donante Rechazado” y le indica que pase con el Personal de
Trabajo Social, de Relaciones Publicas o de Recepcion del Servicio de
Banco de Sangre.

Se entera de los motivos de su rechazo, recibe el Consentimiento
Informado, en su caso, con el Triptico “Informacion para el Donante
Rechazado”, se dirige con el Personal de Trabajo Social, de
Relaciones Publicas o de Recepcion del Servicio de Banco de Sangre
y le entrega el Consentimiento Informado. Resguarda Triptico.

Atiende a la persona predonante, recibe Consentimiento Informado,
revisa, se entera de su rechazo y determina:

¢ El rechazo es permanente o indefinido?
El rechazo es permanente.

Registra el rechazo permanente en el Sistema de Banco de Sangre y
agenda cita para un predonante diferente, llena “Carta Compromiso
de Banco de Sangre” y la entrega a la persona predonante y le indica
que puede retirarse. Archiva el Consentimiento Informado y atiende a
la siguiente persona predonante.

Se conecta con la operacién namero 6.
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Predonante

Paciente y/o familiar responsable

Personal de Trabajo Social,
Relaciones Publicas o Recepcion
del Servicio de Banco de Sangre

Predonante

Paciente y/o familiar responsable

Personal Responsable de
Somatometria del Servicio de
Banco de Sangre

Predonante

Personal Responsable de Toma de
Muestra del Servicio de Banco de
Sangre

Personal Responsable de Toma de
Muestra del Servicio de Banco de
Sangre

Predonante

Médica o Médico del Servicio de
Banco de Sangre

Personal Responsable de Toma de
Muestra del Servicio de Banco de
Sangre

Recibe la “Carta Compromiso de Banco de Sangre” y se retira del
Servicio de Banco de Sangre. Entrega al paciente y/o familiar
responsable la Carta Compromiso.

Recibe la “Carta Compromiso de Banco de Sangre”, se entera del
rechazo, reune otra persona donante y le entrega la carta
compromiso.

Se conecta con la operacién namero 5.

El rechazo es indefinido.

Registra el rechazo indefinido en el Sistema, agenda nueva cita, llena
“Carta Compromiso de Banco de Sangre” y la entrega a la persona
predonante y le indica que se puede retirar. Archiva el Consentimiento
Informado y atiende a la siguiente persona predonante.

Se conecta con la operacion niumero 6.

Recibe la “Carta Compromiso de Banco de Sangre” y se retira del
Servicio de Banco de Sangre. Entrega a la o al paciente y/o familiar
responsable la “Carta Compromiso de Banco de Sangre”.

Recibe “Carta Compromiso de Banco de Sangre”, se entera del
rechazo y reune a otra persona donante o envia a la misma persona y
le entrega la Carta Compromiso.

Se conecta con la operaciéon niumero 5.

Viene de la operacion nimero 14.

La persona predonante si es idénea para la donacion.

Le indica a la persona predonante pasar con el Personal Responsable
de Toma de Muestra del Servicio de Banco de Sangre. Entrega
Consentimiento Informado con las etiquetas de “Biometria Hematica” y
“Lipemia” al Personal Responsable de la Toma de Muestra del
Servicio de Banco de Sangre.

Recibe indicacion, pasa con el Personal Responsable de Toma de
Muestra del Servicio de Banco de Sangre y se identifica con la
etiqueta de “Predonante”.

Recibe Consentimiento Informado con las etiquetas de “Biometria
Hematica” y “Lipemia”, asimismo atiende a la persona predonante, la
identifica, corrobora que la informaciéon concuerde con las etiquetas y
le indica tomar asiento. Realiza la valoracién de acceso venoso y
determina:

iLas venas de la persona predonante son viables para la
donacion?

No son viables las venas de la persona predonante para la
donacioén.

Explica a la persona predonante que sus venas son delgadas o
deficientes para la donacion y le pide pasar con el Personal de Trabajo
Social, de Relaciones Publicas o de Recepcion del Servicio de Banco
de Sangre. Informa a la Médica o al Médico del Servicio de Banco de
Sangre sobre el rechazo y le entrega el Consentimiento Informado con
las etiquetas de “Biometria Hematica” y “Lipemia”.

Se entera de los motivos por los cuales no puede donar sangre y se
dirige con el Personal de Trabajo Social, de Relaciones Publicas o de
Recepcion del Servicio de Banco de Sangre.

Se conecta con la operacién niamero 17.

Recibe Consentimiento Informado con las etiquetas de “Biometria
Hematica” y “Lipemia”, se entera del rechazo permanente de la
persona predonante, adjunta las etiquetas al Consentimiento
Informado y lo entrega al Personal de Trabajo Social, de Relaciones
Publicas o de Recepcion del Servicio de Banco de Sangre. Registra el
motivo del rechazo en el Sistema de Banco de Sangre.

Se conecta con la operaciéon nimero 17.

Si son viables las venas de la persona predonante para la
donacion.

Adhiere las etiquetas de “Biometria Hematica” en el tubo con tapén lila
y “Lipemia” en el tubo con tapén amarillo o rojo; y procede a realizar la
toma de la muestra de sangre.
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31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Personal Responsable de Toma de

Muestra del Servicio de Banco de
Sangre

Predonante

Personal Responsable de Biometria

Hematica, Grupo y Rh del Servicio
de Banco de Sangre

Personal Responsable de Biometria

Hematica, Grupo y Rh del Servicio
de Banco de Sangre

Personal Responsable de Grupo
Inverso y Lipemia del Servicio de
Banco de Sangre

Personal Responsable de Grupo
Inverso y Lipemia del Servicio de
Banco de Sangre

Predonante

Personal Responsable de Grupo
Inverso y Lipemia del Servicio de
Banco de Sangre

Médica o Médico del Servicio de
Banco de Sangre

Personal Responsable de Grupo
Inverso y Lipemia del Servicio de
Banco de Sangre

Se conecta con el “Instructivo de Trabajo para la Realizacion de
Toma de Muestra de Sangre”.

Obtenidas las muestras de sangre en los tubos con tapodn lila y tapon
amarillo o rojo, le indica a la persona predonante que pase a la sala de
espera y permanezca ahi hasta ser llamada. Entrega el tubo con tapon
lila al Personal Responsable de realizar Biometria Hematica, Grupo y
Rh del Servicio de Banco de Sangre para realizar la Biometria
Hematica, grupo y Rh y el tubo con tapén amarillo o rojo para detectar
Lipemia al Personal Encargado de Realizar Grupo Inverso y Lipemia,
junto con el Consentimiento Informado.

Recibe indicacién, pasa a la sala y espera llamado.
Se conecta con la operaciéon numero 37.

Recibe tubo con tapdn lila y procede a realizar el conteo celular de la
sangre, grupo y Rh sanguineo.

Se conecta con el “Instructivo de Trabajo para la Realizacion de
Biometria Hematica (BH), Grupo y Rh”.

Obtenido el resultado, lo registra en la Libreta de BH de predonantes y
en el Sistema de Banco de Sangre para conocimiento de la Médica o
del Médico del Servicio de Banco de Sangre. Desecha el tubo de la
muestra en el recipiente hermético de R.P.B.I.

Se conecta con la operaciéon numero 41, asi como con el
procedimiento inherente a la Recoleccion y Traslado de Residuos
Peligrosos Biolégico Infecciosos (R.P.B.1.).

Recibe Consentimiento Informado y el tubo con tapén amarillo o rojo,
procesa la muestra del tubo y evalla lipemia, revisa resultado y
determina:

¢Presenta lipemia?
Si presenta lipemia.

Registra el resultado en la Libreta de BH predonantes y en el Sistema
para consulta de la Médica o del Médico del Servicio de Banco de
Sangre. Llama a la persona predonante por su nombre, le informa que
no es apta para la donacion, le explica los motivos por los que se le
rechaza y le pide que pase con el Personal de Trabajo Social, de
Relaciones Publicas o de Recepcion del Servicio de Banco de Sangre.

Escucha su nombre y pasa con el Personal Encargado de Realizar
Grupo Inverso y Lipemia, se entera de los motivos de su rechazo y se
dirige con el Personal de Trabajo Social, de Relaciones Publicas o de
Recepcion del Servicio de Banco de Sangre.

Se conecta con la operacién numero 17.

Informa a la Médica o al Médico del Servicio de Banco de Sangre que
la persona predonante fue rechazada por tiempo indefinido y le
entrega el Consentimiento Informado. Desecha el tubo de la muestra
en el recipiente hermético de R.P.B.I.

Se conecta con el procedimiento inherente a la Recoleccion y
Traslado de Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos (R.P.B.L.).

Recibe Consentimiento Informado, se entera del rechazo de la
persona predonante, registra el motivo del rechazo en el Sistema de
Banco de Sangre y entrega Consentimiento Informado al Personal de
Trabajo Social, de Relaciones Publicas o de Recepcién del Servicio de
Banco de Sangre.

Se conecta con la operaciéon numero 17.
No presenta lipemia.

Registra el resultado en la Libreta de BH predonantes y en el Sistema
para consulta de la Médica o del Médico del Servicio de Banco de
Sangre y le entrega el Consentimiento Informado. Desecha el tubo de
la muestra en el recipiente hermético de R.P.B.1.
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41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

Médica o Médico del Servicio de
Banco de Sangre

Predonante

Médica o Médico del Servicio de
Banco de Sangre

Médica o Médico del Servicio de
Banco de Sangre

Predonante

Médica o Médico del Servicio de
Banco de Sangre

Médica o Médico del Servicio de
Banco de Sangre

Predonante

Médica o Médico del Servicio de
Banco de Sangre

Se conecta con el procedimiento inherente a la Recoleccion y
Traslado de Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos (R.P.B.L.).

Recibe Consentimiento Informado, asimismo consulta en el Sistema
los resultados de Lipemia, Biometria Hematica y tipo sanguineo,
revisa Cuestionario de pre-registro en el reverso del Consentimiento
Informado y llama a la persona predonante por su nombre.

Escucha su nombre y pasa con la Médica o el Médico del Servicio de
Banco de Sangre.

Recibe a la persona predonante, la identifica mediante la etiqueta de
“Predonante” y la fotografia registrada en el Sistema de Banco de
Sangre, realiza interrogatorio y exploracion fisica, registra los datos en
la “Historia Clinica para la Seleccion del Disponente”, analiza la
informacion y determina:

¢La persona predonante es apta para la donacién?
La persona predonante no es apta para la donacion.

Le informa que no cumple con los requisitos para ser donante, emite
diagnodstico (no apta) en la “Historia Clinica para Selecciéon del
Disponente”, la imprime, firma y obtiene firma de la o del predonante
en la Historia Clinica le adjunta “Consentimiento Informado para
Donante de Sangre Total o Hemocomponentes” y lo entrega al
Personal de Trabajo Social, de Relaciones Publicas o de Recepcion
del Servicio de Banco de Sangre. Registra el motivo del rechazo en el
Sistema de Banco de Sangre y le indica a la persona predonante que
pase con el Personal de Trabajo Social, de Relaciones Publicas o de
Recepcion del Servicio Banco de Sangre.

Se conecta con la operaciéon niumero 17.

Recibe indicacion y se dirige con el Personal de Trabajo Social, de
Relaciones Publicas o de Recepcién del Servicio de Banco de Sangre.

Se conecta con la operaciéon numero 17.
La persona predonante si es apta para la donacioén.

Le informa que cumple con los requisitos para ser donante por
aféresis o flebotomia, le explica en qué consisten los procedimientos y
las diferencias entre ambos, le pregunta si desea continuar con el
procedimiento de donaciéon y determina:

¢La persona predonante desea continuar con el procedimiento de
donacion?

La persona predonante no desea continuar con el procedimiento
de donacion.

Emite diagndstico (no apta) en la “Historia Clinica para Seleccion
del Disponente”, la imprime, firma, obtiene firma de la persona
predonante y le adjunta Consentimiento Informado y lo entrega al
Personal de Trabajo Social, de Relaciones Publicas o de Recepcion
del Servicio de Banco de Sangre. Registra el motivo del rechazo en el
Sistema de Banco de Sangre y le indica a la persona predonante que
pase con el Personal de Trabajo Social, de Relaciones Publicas o de
Recepcion del Servicio de Banco de Sangre.

Se conecta con la operacién numero 17.

Recibe indicacion y se dirige con el Personal de Trabajo Social, de
Relaciones Publicas o de Recepcioén del Servicio de Banco de Sangre.

Se conecta con la operaciéon numero 17.

La persona predonante si desea continuar con el procedimiento
de donacioén.

Acuerda con la persona donante el producto a donar, de acuerdo a la
demanda de productos del Servicio de Banco de Sangre, lo registra en
la Historia Clinica, emite diagndstico (apta) en la misma para
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50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

Donante

Médica o Médico del Servicio de
Banco de Sangre

Médica o Médico del Servicio de
Banco de Sangre

Personal Responsable de Aféresis
del Servicio de Banco de Sangre

Donante

Personal Responsable de Aféresis
del Servicio de Banco de Sangre

Personal Responsable de Aféresis
del Servicio de Banco de Sangre

Donante

Personal Responsable de Aféresis
del Servicio de Banco de Sangre

Seleccion del Disponente, la imprime, firma y obtiene firma de la
persona donante y la retiene. Le indica a la persona donante que
permanezca en la sala de espera hasta ser llamada para la extraccion.

Recibe indicacioén, pasa a la sala y espera llamado.
Se conecta con las operaciones 54 y 61 seguin sea el caso.

De acuerdo a la extraccion acordada con la persona donante
determina:

¢La extraccion se realizara por medio de aféresis o flebotomia?
La extraccion se realizara por medio de aféresis.

Entrega la Historia Clinica con el Consentimiento Informado al
Personal Responsable de Aféresis.

Recibe la Historia Clinica con el Consentimiento Informado, escanea
cédigo de barras de la etiqueta “Historia Clinica” en el Consentimiento
Informado para la identidad del donante, asigna numero de unidad a la
bolsa recolectora de aféresis, imprime etiquetas con el nombre de la
persona predonante, numero de unidad y codigo de barras:
“Eritroaféresis” o “Plaquetaféresis” segun sea el producto a obtener,
“Grupo y Rh” y “Serologia”. Rotula los tubos de muestra que se
tomaran al momento de la aféresis: un tubo con tapén lila para Grupo
y Rh y un tubo con tapoén rojo para “Serologia”. Asimismo, imprime
etiquetas de “Autoexclusion” y de “Comedor” y llama a la persona
Donante por su nombre.

Escucha su nombre y pasa con el Personal Responsable de Aféresis.

Coteja que el nombre de la etiqueta que la persona donante porta, la
Historia Clinica y el Consentimiento Informado coincidan con las
etiquetas de la bolsa recolectora por aféresis, con las de los tubos, con
la de “Autoexclusion” y la de “Comedor”. Orienta a la persona donante
sobre los beneficios de la donaciéon sanguinea por aféresis y los
efectos adversos que pueden presentarse durante o después de esta
y procede a realizar la extraccién de hemocomponentes.

Se conecta con el “Instructivo de Trabajo para la Realizacion de
Procedimientos de Aféresis”.

Recolectados los hemocomponentes, registra en la Libreta de
Donantes la hora inicial y la hora de término de la extraccion y el
nombre de la persona donante, en la Historia Clinica registra los datos
de la extraccion y manejo durante la misma, escribe su nombre y
asienta su firma. Invita a la persona donante pasar al comedor a tomar
su refrigerio. Adjunta Consentimiento Informado a la Historia Clinica y
entrega al Personal de Trabajo Social, de Relaciones Publicas o
Recepcion del Servicio de Banco de Sangre con las etiquetas de
“Autoexclusion” y de “Comedor”.

Se conecta con la operacién numero 70.

Recibe indicacion y pasa al Area de Comedor, toma su refrigerio y
espera recibir del Personal de Trabajo Social, de Relaciones Publicas
o de Recepcion del Servicio del Servicio de Banco de Sangre la Carta
Compromiso con la donacién realizada.

Se conecta con la operaciéon numero 71.

Coloca el producto obtenido (plaquetas o eritrocitos) en el incubador o
agitador de plaquetas para su conservacion. Entrega la muestra del
tubo con tapdn lila al Personal Responsable de realizar Biometria
Hematica, Grupo y Rh y la muestra del tubo con tapén rojo al Personal
Responsable de Serologia.

Se conecta con la operacién niumero 66 y con el procedimiento
Realizacion de Pruebas de Serologia Infecciosa y Liberacion de
Unidades de Sangre Total y Hemocomponentes, operacion
numero 3.
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59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

Médica o Médico del Servicio de
Banco de Sangre

Personal Responsable de
Flebotomia del Servicio de Banco
de Sangre

Donante

Personal Responsable de
Flebotomia del Servicio de Banco
de Sangre

Personal Responsable de
Flebotomia del Servicio de Banco
de Sangre

Donante

Personal Responsable de
Flebotomia del Servicio de Banco
de Sangre

Personal Responsable de Biometria

Hematica, Grupo y Rh del Servicio
de Banco de Sangre

Viene de la operacion numero 51.
La extraccion se realizara por medio de flebotomia.

Entrega la Historia Clinica con el Consentimiento Informado al
Personal Responsable de Flebotomia.

Recibe la Historia Clinica con el Consentimiento Informado, escanea
cédigo de barras de la etiqueta “Historia Clinica” en el Consentimiento
Informado para la identidad del donante, asigna numero de unidad a la
bolsa recolectora de sangre total, imprime etiquetas con el hombre de
la persona donante, numero de unidad y su codigo de barras
correspondiente a “Sangre Total” para identificar a la bolsa recolectora
principal y “Concentrado Eritrocitario”, “Plasma”, “Concentrado
Plaquetario” y “Crioprecipitado” con las cuales se rotulan las bolsas
satélite; imprime etiquetas de “Grupo y Rh” y “Serologia”. Rotula los
tubos de muestra que se tomaran al momento de la flebotomia, un
tubo con tapén lila para grupo y Rh y un tubo con tapén rojo para
serologia. Asimismo imprime etiquetas de “Autoexclusiéon” y de
“Comedor” y llama a la persona donante por su nombre.

Escucha su nombre y pasa con el Personal Responsable de
Flebotomia.

Coteja que el nombre de la etiqueta que la persona donante porta, el
Consentimiento Informado e Historia Clinica coincidan con las
etiquetas de la bolsa recolectora por flebotomia, con los tubos para las
muestras, con la de “Autoexclusion” y la de “Comedor”. Orienta a la
persona donante sobre los beneficios de la donacién sanguinea y los
efectos adversos que pueden presentarse durante o después de esta
y procede a realizar la flebotomia.

Se conecta con el “Instructivo de Trabajo para la Realizacion de
Extraccion de Sangre Total”.

Extraida la unidad de sangre total, registra en la Libreta de donantes el
peso de la bolsa, la hora inicial y la hora de término de la extraccion y
el nombre de la persona donante y en la Historia Clinica registra los
datos de la extraccién y manejo durante la misma, escribe su nombre
y asienta su firma; invita a la persona donante pasar al comedor a
tomar su refrigerio. Adjunta Consentimiento Informado a la Historia
Clinica y entrega al Personal de Trabajo Social, de Relaciones
Pudblicas o de Recepcion del Servicio de Banco de Sangre con las
etiquetas de “Autoexclusion” y de “Comedor”.

Se conecta con la operaciéon numero 70.

Recibe indicacién y pasa al Area de Comedor, toma su refrigerio y
espera recibir del Personal de Trabajo Social, de Relaciones Publicas
o de Recepcion del Servicio de Banco de Sangre la Carta
Compromiso con la donacién realizada.

Se conecta con la operacion 71.

Entrega la bolsa de Sangre Total y sus satélites con las etiquetas:
“Concentrado Eritrocitario”, “Plasma”, “Concentrado Plaquetario” y
“Crioprecipitados” al Personal Responsable de Fraccionamiento y
Almacenamiento y entrega la muestra del tubo con tapén rojo al
Personal Responsable de Serologia.

Se conecta con el procedimiento Realizacion de Pruebas de
Serologia Infecciosa y Liberacion de Unidades de Sangre Total y
Hemocomponentes, operaciones numero 1y 3.

El tubo con tapdn lila lo entrega al Personal Responsable de
Inmunohematologia.

Recibe tubo con tapon lila y procede a realizar el grupo y Rh.

Se conecta con el “Instructivo de Trabajo para la Realizacién de
Biometria Hematica, Grupo y Rh”.
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67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

Personal Responsable de Biometria
Hematica, Grupo y Rh del Servicio
de Banco de Sangre

Personal Responsable de Biometria
Hematica Grupo y Rh del Servicio
de Banco de Sangre

Personal Responsable de Biometria
Hematica, Grupo y Rh del Servicio
de Banco de Sangre

Personal de Trabajo Social,
Relaciones Publicas o Recepcion
del Servicio de Banco de Sangre

Donante

Personal de Trabajo Social,
Relaciones Publicas o Recepcion
del Servicio de Banco de Sangre

Personal de Trabajo Social,
Relaciones Publicas o Recepcion
del Servicio de Banco de Sangre

Personal responsable de
Fraccionamiento y Almacenamiento
del Servicio de Banco de Sangre

Médica o Médico del Servicio de
Banco de Sangre

Personal de Trabajo Social,
Relaciones Publicas o Recepcion
del Servicio de Banco de Sangre

Obtenido el grupo y Rh, verifica con el registrado en el Sistema de
Banco de Sangre y determina:

¢El resultado coincide con el registrado en Sistema?
El resultado no coincide con el registrado en Sistema.

Da de baja el producto en el Sistema de Banco de Sangre, extrae las
unidades de los equipos de fraccionamiento o almacenamiento,
registra la baja de la unidad de sangre y/o hemocomponentes en el
Libro de Control de Ingresos y Egresos. Desecha las unidades de
sangre en la bolsa roja y el tubo de la muestra en el recipiente
hermético de R.P.B.I.

Se conecta con el procedimiento inherente a la Recoleccion y
Traslado de Residuos Peligrosos Biolégico Infecciosos (R.P.B.1.).

El resultado si coincide con el registrado en Sistema.

Registra el resultado en el Sistema del Servicio de Banco de Sangre
para que aparezca el grupo sanguineo del producto al imprimir la
etiqueta de liberacion. Realiza registro en el Libro de Control de
Ingresos y Egresos del grupo sanguineo y lo resguarda. Desecha tubo
de la muestra en el recipiente hermético de R.P.B.I.

Se conecta con el procedimiento inherente a la Recoleccion y
Traslado de Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos (R.P.B.1.).

Viene de las operaciones 56 y 63.

Recibe etiquetas de “Autoexclusién” y de “Comedor” con la Historia
Clinica y Consentimiento Informado, los retiene, registra la donacion
en la “Carta Compromiso del Banco de Sangre”. Se dirige al Area
de Comedor y le entrega a la persona donante la “Carta
Compromiso de Banco de Sangre” actualizada con la donacion
realizada y le solicita que conteste la etiqueta de “Autoexclusion”.

Recibe Carta Compromiso de Banco de Sangre con el registro de la
donacion realizada y etiqueta de “Autoexclusién”, contesta la etiqueta
y entrega al Personal de Trabajo Social, de Relaciones Publicas o de
Recepcion del Servicio de Banco de Sangre y se retira con la Carta
Compromiso de Banco de Sangre.

Recibe etiqueta de “Autoexclusion” contestada, la adhiere a la Historia
Clinica, revisa y determina:

¢La persona donante se autoexcluy6?

La persona donante si se autoexcluyé.

Infforma al Personal Responsable de Fraccionamiento vy
Almacenamiento y a la Médica o al Médico del Servicio de Banco de
Sangre sobre la autoexclusién y archiva la Historia Clinica y el
Consentimiento Informado en el expediente de autoexclusién de la
persona donante, junto con la etiqueta de “Comedor” y resguarda.

Se entera que la o el donante se autoexcluyo, extrae las unidades de
los equipos de fraccionamiento o almacenamiento y registra la baja de
la unidad en el Libro de Control de Ingresos y Egresos. Desecha las
unidades en la bolsa roja de RPBI.

Se conecta con el procedimiento inherente a la Recoleccion y
Traslado de Residuos Peligrosos Biolégico Infecciosos (R.P.B.l.).
Se entera que la persona donante se autoexcluy6 y da de baja la
unidad de sangre o hemocomponentes en el Sistema de Banco de
Sangre.

La persona donante no se autoexcluyad.

Integra expediente de la persona donante con la Historia Clinica y el
Consentimiento Informado asignandole el folio que le corresponda,
archiva junto con la etiqueta de “Comedor” y resguarda.
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DIAGRAMACION:

PROCEDIMIENTO: SELECCION DE DONANTES Y RECOLECCION DE SANGRE TOTAL Y HEMOCOMPONENTES.

PERSONAL DE TRABAJO

MEDICA O MEDICO PACIENTE Y/O SOCIAL, RELACIONES b aoPONSARLE | MEDICA O MEDICO DEL
TRATANTE DEL FAMILIAR PUBLICAS O DE RECEPCION PREDONANTE S eRvIcio e Bancabe - | SERVICIO DE BANCO DE
SERVICIO MEDICO RESPONSABLE DEL SERVICIO DE BANCO DE SANGRE SANGRE
SANGRE
VIENE DE LOS
PROCEDIMIENTOS
INHERENTES A LA

ATENCION MEDICA
EN LOS SERVICIOS
DE CONSULTA
EXTERNA DE
ESPECIALIDAD,
HOSPITALIZACION
Y URGENCIAS EN
UNIDADES
MEDICAS DE
TERCER NIVEL

CON BASE EN EL
DIAGNOSTICO MEDICO DE
LA O DEL PACIENTE EMITE
LA “ORDEN DE

INTERNAMIENTO”, SE LA
ENTREGA Y LE INDICA
ACUDIR A LA VENTANILLA
DEL SERVICIO DE BANCO
DE SANGRE.

RECIBE FORMATO “ORDEN
DE INTERNAMIENTO" E
INDICACION; ACUDE A LA
VENTANILLA Y PRESENTA
EL FORMATO.

-

ATIENDE, REVISA EN LA
ORDEN EL DIAGNOSTICO Y
EL TIPO DE
PROCEDIMIENTO, LA
DEVUELVE, CONSULTA EL
CATALOGO, ASIGNA
NUMERO DE DONANTES,
AGENDA CITA, EXPLICA
REQUISITOS, ACLARA
DUDAS, ENTREGA
TRIPTICO, LLENA LA

(4}1

RECIBE Y RESGUARDA
ORDEN; RECIBE
INFORMACION, TRIPTICO Y
CARTA COMPROMISO, SE

RETIRA. REUNE
DONANTES Y LES
ENTREGA LA “CARTA

COMPROMISO DE BANCO
DE SANGRE” PARA QUE LA
PRESENTEN EL DIA DE LA
CITA.

“CARTA COMPROMISO DE
BANCO DE SANGRE”,
FIRMA, SELLA, ENTREGA Y
EXPLICA LA IMPORTANCIA
DE ENTREGARLA EL DIA
DE LA CITA Y AL
MOMENTO DEL ALTA.

»(5)

RECIBE Y RESGUARDA
CARTA COMPROMISO,
ESPERA Y EL DIA DE LA
CITA ACUDE AL SERVICIO
DE BANCO DE SANGRE,
RECIBE FICHA DE TURNO y
ESPERA.

TSy

L
o

Oh

LLAMA POR NUMERO DE
FICHA, LE PIDE LA CARTA
COMPROMISO, FICHA DE

s UNA
IDENTIFICACION  OFICIAL

CON FOTOGRAFIA Y SUS
DATOS PERSONALES.

~Q
A7

-t
-

RECIBE CARTA
COMPROMISO, FICHA E
IDENTIFICACION, COTEJA
QUE LA FOTOGRAFIA
CORRESPONDA CON LA
PERSONA, LA REGISTRA
EN EL SISTEMA
ASIGNANDOLE ~ NUMERO
DE IDENTIFICACION, LE
TOMA FOTOGRAFIA,
ASIMISMO CAPTURA

ESCUCHA NUMERO DE
FICHA, PASA Y ENTREGA
CARTA COMPROMISO,
FICHA, SU IDENTIFICACION
OFICIAL Y PROPORCIONA
SUS DATOS PERSONALES.

DATOS Y NOMBRE DE LA O
DEL PACIENTE Y LE
ENTREGA, PARA LEER Y
CONTESTAR, EL
CONSENTIMIENTO
INFORMADO. RESGUARDA
FICHA'Y RETIENE CARTA E
IDENTIFICACION.

~Q

RECIBE Y LEE EL
CONSENTIMIENTO
INFORMADO, CONTESTA
EL CUESTIONARIO Y LO
REGRESA
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PROCEDIMIENTO: SELECCION DE DONANTES Y RECOLECCION DE SANGRE TOTAL Y HEMOCOMPONENTES.

PERSONAL RESPONSABLE
DE SOMATOMETRIA DEL
SERVICIO DE BANCO DE

SANGRE

PERSONAL RESPONSABLE

DE BIOMETRIA HEMATICA,

GRUPO Y RH DEL SERVICIO
DE BANCO DE SANGRE

PERSONAL DE TRABAJO
SOCIAL, RELACIONES
PUBLICAS O DE RECEPCION
DEL SERVICIO DE BANCO DE
SANGRE

PREDONANTE

PERSONAL RESPONSABLE
DE TOMA DE MUESTRA DEL
SERVICIO DE BANCO DE
SANGRE

MEDICA O MEDICO DEL
SERVICIO DE BANCO DE
SANGRE

%

RECIBE CONSENTIMIENTO
INFORMADO, REVISA, EN
SU CASO, PREGUNTA Y
COMPLEMENTA, IMPRIME
ETIQUETAS: “CITOMETRIA
HEMATICA", “HISTORIA
CLINICA”,  “LIPEMIA” Y

“PREDONANTE” Y LAS
ENTREGA. LE INDICA
ESPERAR EN LA SALA Y LE
ENTREGA suU

IDENTIFICACION  OFICIAL
CON EL CONSENTIMIENTO
INFORMADO.

(11)

RECIBE INDICACION,
IDENTIFICACION OFICIAL Y
CONSENTIMIENTO
INFORMADO, PASA A LA
SALA'Y ESPERA.

J@"

U

RECIBE ETIQUETAS CON
CODIGO DE BARRAS:
“CITOMETRIA HEMATICA”,
“HISTORIA CLINICA”,
“LIPEMIA” Y
“PREDONANTE”, LAS
RETIENE Y LLAMA POR SU
NOMBRE.

(13

()4
14)7%

RECIBE CONSENTIMIENTO

INFORMADO, COTEJA
NOMBRE Y ADHIERE
ETIQUETAS

“PREDONANTE” EN EL
CUERPO DE LA PERSONA,
“HISTORIA CLINICA” EN EL
CONSENTIMIENTO
INFORMADO, RETIENE LAS
RESTANTES. TOMA
SIGNOS VITALES Y
REGISTRA EN EL
CUESTIONARIO, REVISA
CUESTIONARIO Y
DETERMINA:

SI

¢LA PERSONA
PREDONANTE ES
IDONEA PARA LA
DONACION?

RECHAZA  EXPLICANDO
LOS MOTIVOS, ADJUNTA
ETIQUETAS DE
“CITOMETRIA HEMATICA” Y
“LIPEMIA" AL
CONSENTIMIENTO

INFORMADO, ~ SE  LO

ESCUCHA SU NOMBRE,
PASA Y ENTREGA EL
CONSENTIMIENTO
INFORMADO!

ENTREGA Y, EN SU CASO,
JUNTO CON EL TRIPTICO
“INFORMACION PARA EL
DONANTE RECHAZADO" Y
LE DA INDICACIONES.

- 16)

ATIENDE,
CONSENTIMIENTO
INFORMADO, REVISA, SE
ENTERA DEL RECHAZO Y
DETERMINA:

RECIBE

INDEFINIDO

¢EL RECHAZO ES
PERMANENTE O
INDEFINIDO?

PERMANENTE

SE ENTERA DEL MOTIVO
DE RECHAZO, RECIBE EL
CONSENTIMIENTO
INFORMADO Y, EN SU
CASO, TRIPTICO. SE
DIRIGE Y ENTREGA EL
CONSENTIMIENTO
INFORMADO RESGUARDA
TRIPTICO.
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PERSONAL RESPONSABLE

PERSONAL DE TRABAJO

) PACIENTE Y/O SOCIAL, RELACIONES PERSONAL RESPONSABLE |  y¢picA 0 MEDICO DEL
DE SOMATOMETRIA DEL . DE TOMA DE MUESTRA DEL
SERVICIO DE EANGO DE FAMILIAR PUBLICAS O DE RECEPCION PREDONANTE EERVICIO DE BANCO DE | SERVICIO DE BANCO DE
DEL SERVICIO DE BANCO DE SANGRE
SANGRE RESPONSABLE SANGRE
SANGRE
REGISTRA EL RECHAZO
EN SISTEMA Y AGENDA
CITA, LLENA LA CARTA
COMPROMISO Y LA
ENTREGA Y LE INDICA
QUE SE PUEDE RETIRAR.
ARCHIVA EL
CONSENTIMIENTO .
INFORMADO Y ATIENDE A r@
LA SIGUIENTE PERSONA
PREDONANTE. pe— CARTA
COMPROMISO Y SE
RETIRA. ENTREGA LA
CARTA COMPROMISO.
RECIBE CARTA 0
COMPROMISO, SE ENTERA
DEL RECHAZO, BUSCA A @
OTRA PERSONA DONANTE
Y LE ENTREGA LA CARTA
COMPROMISO. REGISTRA EL RECHAZO
EN SISTEMA, AGENDA
CITA, LLENA CARTA
COMPROMISO Y LA
ENTREGA. LE INDICA QUE
@ SE PUEDE RETIRAR.
ARCHIVA EL
CONSENTIMIENTO
INFORMADO Y ATIENDE A :@
LA SIGUIENTE PERSONA
PREDONANTE.
RECIBE CARTA
COMPROMISO Y SE
RETIRA. ENTREGA LA
CARTA COMPROMISO.
Q=
RECIBE CARTA
COMPROMISO, SE ENTERA
DEL RECHAZO Y REUNE A
Q OTRA PERSONA DONANTE
O ENVIA A LA MISMA Y LE
@ ENTREGA LA CARTA
COMPROMISO.
LE INDICA PASAR A LA
TOMA DE MUESTRA.
ENTREGA
CONSENTIMIENTO
INFORMADO ~ CON  LAS
ETIQUETAS DE >
“CITOMETRIA HEMATICA” Y '@
“LIPEMIA" .
RECIBE INDICACION, PASA
A LA TOMA DE MUESTRA Y
SE IDENTIFICA CON LA
ETIQUETA DE
“PREDONANTE".
(26

RECIBE CONSENTIMIENTO
INFORMADO CON
ETIQUETAS. ATIENDE A LA
PERSONA, LA IDENTIFICA,
CORROBORA  QUE LA
INFORMACION
CONCUERDE CON LAS
ETIQUETAS, LE INDICA
TOMAR ASIENTO. REALIZA
VALORACION DE ACCESO
VENOSO Y DETERMINA:

Sl

:LAS VENAS DE LA
PERSONA PREDONANTE
SON VIABLES PARA LA
DONACION?
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SE DRIGE CON EL
PERSONAL DE TRABAJO
SOCIAL, DE RELACIONES
PUBLICAS o DE
RECEPCION.

PERSONAL PERSONAL RESPONSABLE | PERSONAL DE TRABAJO PERSONAL RESPONSABLE E £
v : SOCIAL, RELACIONES MEDICA O MEDICO DEL
RESPONSABLE DE DE BIOMETRIA HEMATICA, | , SOCAL RELACORES PREDONANTE DE TOMA DEMUESTRADEL | ool S B i e
GRUPO INVERSOY | GRUPOY RH DEL SERVICIO | b ‘sERyicio DE BANCO DE SRV ene 0 PF SANGRE
LIPEMIA DE BANCO DE SANGRE SANGRE
SANGRE
LE EXPLICA QUE SUS
VENAS SON DEFICIENTES
28 PARA LA DONACION Y LE
DA INDICACIONES.
INFORMA SOBRE EL
SE ENTERA DE QUE NO RECHAZO Y LE ENTREGA -
PUEDE DONAR SANGRE Y - 29

EL CONSENTIMIENTO
INFORMADO CON  LAS
ETIQUETAS.

),

o

ADHIERE LAS ETIQUETAS
DE “CITOMETRIA
HEMATICA” EN EL TUBO
CON TAPON LILA Y
“LIPEMIA” EN EL TUBO CON
TAPON AMARILLO O ROJO.
PROCEDE A REALIZAR LA
TOMA DE LA MUESTRA DE
SANGRE.

L

SE CONECTA CON EL
“INSTRUCTIVO  DE
TRABAJO PARA LA
REALIZACION DE
TOMA DE MUESTRA
DE SANGRE".

OBTENIDAS LAS

-t
%

HO)

RECIBE INDICACION, PASA
ALASALAY ESPERA.

;\—'
2
)

2
)

MUESTRAS, LE INDICA
PERMANECER EN LA SALA
DE ESPERA HASTA SU
LLAMADO. ENTREGA TUBO
LILA PARA  REALIZAR
CITOMETRIA  HEMATICA.
ENTREGA TUBO AMARILLO
o ROJO CON
CONSENTIMIENTO

INFORMADO ~ PARA LA
REALIZACION DE GRUPO
INVERSO Y LIPEMIA.

33 )

RECIBE TUBO LILA Y
PROCEDE A REALIZAR EL
CONTEO CELULAR DE LA
SANGRE, GRUPO Y RH.

1

SE CONECTA CON EL
“INSTRUCTIVO  DE
TRABAJO PARA LA
REALIZACION DE
BIOMETRIA
HEMATICA (BH),
GRUPO Y Rh".

OBTENIDO EL
RESULTADO, Lo
REGISTRA EN LA LIBRETA
DE BH DONADORES Y EN
EL SISTEMA. DESECHA LA
MUESTRA EN RECIPIENTE
HERMETICO DE R.P.B.I.

R

SE CONECTA CON EL
PROCEDIMIENTO
INHERENTE A LA
RECOLECCION Y

TRASLADO DE
RESIDUOS
PELIGROSOS
BIOLOGICO
INFECCIOSOS.
(RPBI)

RECIBE CONSENTIMIENTO

INFORMADO CON
ETIQUETAS, SE ENTERA
DEL RECHAZO
PERMANENTE, ADJUNTA

LAS ETIQUETAS AL
CONSENTIMIENTO
INFORMADO Y LO
ENTREGA. REGISTRA EL
MOTIVO DEL RECHAZO EN
EL SISTEMA.
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PERSONAL
RESPONSABLE DE
GRUPO INVERSO Y

LIPEMIA

PERSONAL RESPONSABLE

DE BIOMETRIA HEMATICA,

GRUPO Y RH DEL SERVICIO
DE BANCO DE SANGRE

PERSONAL DE TRABAJO
SOCIAL, RELACIONES
PUBLICAS O DE RECEPCION
DEL SERVICIO DE BANCO DE
SANGRE

PREDONANTE

PERSONAL RESPONSABLE
DE TOMA DE MUESTRA DEL
SERVICIO DE BANCO DE
SANGRE

MEDICA O MEDICO DEL
SERVICIO DE BANCO DE
SANGRE

%
@

RECIBE CONSENTIMIENTO
INFORMADO Y  TUBO
AMARILLO O ROJO,
PROCESA, REVISA
RESULTADO Y
DETERMINA:

¢PRESENTA
LIPEMIA?

REGISTRA RESULTADO EN
LIBRETA DE BH Y EN
SISTEMA. LLAMA POR SU
NOMBRE, LE INFORMA Y
EXPLICA LOS MOTIVOS
DEL RECHAZO Y LE DA
INDICACIONES.

o),

INFORMA DEL RECHAZO

DE LA PERSONA
PREDONANTE Y LE
ENTREGA EL
CONSENTIMIENTO
INFORMADO. DESECHA
MUESTRA EN EL
RECIPIENTE  HERMETICO
DER.P.B.I.

=@<§9

ESCUCHA SU NOMBRE, SE
ENTERA DE LOS MOTIVOS

DEL RECHAZO Y SE
DIRIGE A TRABAJO
SOCIAL, RELACIONES

PUBLICAS O RECEPCION.

1

SE CONECTA CON EL.
PROCEDIMIENTO
INHERENTE A LA
RECOLECCION Y

TRASLADO DE
RESIDUOS
PELIGROSOS
BIOLOGICO
INFECCIOSOS
(RPBL)

@

REGISTRA RESULTADO EN
BH DONANTES Y EN EL
SISTEMA Y LE ENTREGA
EL CONSENTIMIENTO
INFORMADO DESECHA
MUESTRA EN RECIPIENTE
HERMETICO DE RP.B.I.

»(39)

RECIBE CONSENTIMIENTO
INFORMADO, SE ENTERA
DEL RECHAZO, REGISTRA
EL MOTIVO DE RECHAZO
EN EL SISTEMA Y
ENTREGA
CONSENTIMIENTO
INFORMADO.

1

SE CONECTA CON EL
PROCEDIMIENTO

INHERENTE A LA
RECOLECCION Y
TRASLADO DE
RESIDUOS
PELIGROSOS
BIOLOGICO
INFECCIOSOS
(RPBL)

RECIBE CONSENTIMIENTO
INFORMADO, CONSULTA
LOS RESULTADOS DE
LIPEMIA, CITOMETRIA
HEMATICA Y TIPO

(a2)

ESCUCHA SU NOMBRE Y
PASA.

SANGUINEO EN SISTEMA,
REVISA CUESTIONARIO Y
LA LLAMA POR SU
NOMBRE.

IDENTIFICA, REALIZA
INTERROGATORIO Y
EXPLORACION FISICA,

REGISTRA  RESULTADOS
EN LA HISTORIA CLINICA
EN SISTEMA. ANALIZA Y
DETERMINA:

si

7LA PERSONA

PREDONANTE E

APTA PARA LA
DONACION?

NO
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PERSONAL RESPONSABLE
DE FLEBOTOMIA DEL
SERVICIO DE BANCO DE
SANGRE

PERSONAL RESPONSABLE
DE BIOMETRIA HEMATICA,
GRUPO Y RH DEL SERVICIO
DE BANCO DE SANGRE

PERSONAL DE TRABAJO
SOCIAL, RELACIONES
PUBLICAS O DE RECEPCION
DEL SERVICIO DE BANCO DE
SANGRE

PREDONANTE

PERSONAL
RESPONSABLE DE

AFERESIS DEL SERVICIO
DE BANCO DE SANGRE

MEDICA O MEDICO DEL
SERVICIO DE BANCO DE
SANGRE

&)

INFORMA QUE NO CUMPLE
CON LOS REQUISITOS,
EMITE DIAGNOSTICO EN
HISTORIA  CLINICA, LA
IMPRIME, FIRMA Y
OBTIENE FIRMA DE LA

(45}<

SE ENTERA Y SE DIRIGE
CON EL PERSONAL DE
TRABAJO SOCIAL,
RELACIONES PUBLICAS O
DE RECEPCION.

PERSONA PREDONANTE,
LE ADJUNTA
CONSENTIMIENTO
INFORMADO Y ENTREGA,
REGISTRA EN SISTEMA EL
RECHAZO Y LE DA
INDICACIONES.

EXPLICA QUE PUEDE SER
DONANTE POR AFERESIS
o FLEBOTOMIA, LE

PREGUNTA S| DESEA
CONTINUAR  CON  EL
PROCEDIMIENTO DE

DONACION Y DETERMINA:

LA PERSONA DESEA si
CONTINUAR CON EL
PROCEDIMIENTO DE
DONACION?

NO

EMITE DIAGNOSTICO (NO
APTA) EN LA HISTORIA
CLINICA, LA  IMPRIME,
FIRMA Y OBTIENE FIRMA
DE LA PERSONA
PREDONANTE, LE

(48)=

RECIBE INDICACION Y SE
DIRIGE CON EL PERSONAL
DE TRABAJO SOCIAL,
RELACIONES PUBLICAS O
DE RECEPCION, SOLICITA
CARTA COMPROMISO Y
AGENDAR NUEVA CITA
PARA OTRO DONADOR.

ADJUNTA
CONSENTIMIENTO
INFORMADO Y ENTREGA.
REGISTRA RECHAZO EN
SISTEMA Y LE DA
INDICACIONES.

ACUERDA PRODUCTO A
DONAR, LO REGISTRA EN
LA HISTORIA CLINICA DE
SISTEMA, EMITE

DIAGNOSTICO (APTA) EN
LA MISMA, LA IMPRIME,

(50 )t

RECIBE INDICACION, PASA

ALASALAY ESPERA.

FIRMA Y OBTIENE FIRMA
DE LA PERSONA, LA
RETIENE. LE INDICA QUE
PERMANEZCA EN LA SALA
DE ESPERA.

DE ACUERDO A LA
EXTRACCION ACORDADA
CON LA PERSONA
DONANTE DETERMINA:

FLEBOTOMIA

LA EXTRACCIO!
SE REALIZARA
POR MEDIO DE
AFERESIS O

FLEBOTOMIA?

AFERESIS
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PERSONAL RESPONSABLE
DE FLEBOTOMIA DEL
SERVICIO DE BANCO DE
SANGRE

PERSONAL RESPONSABLE

DE BIOMETRIA HEMATICA,

GRUPO Y RH DEL SERVICIO
DE BANCO DE SANGRE

PERSONAL DE TRABAJO
SOCIAL, RELACIONES
PUBLICAS O DE RECEPCION
DEL SERVICIO DE BANCO DE
SANGRE

DONANTE

PERSONAL
RESPONSABLE DE
AFERESIS DEL SERVICIO
DE BANCO DE SANGRE

MEDICA O MEDICO DEL
SERVICIO DE BANCO DE
SANGRE

)

-t
-

N
Q

ENTREGA LA HISTORIA
CLINICA CON EL

(53)

RECIBE HISTORIA CLINICA
CON EL CONSENTIMIENTO
INFORMADO, ~ ESCANEA,
IDENTIFICA AL DONANTE Y
ASIGNA NUMERO A LA
BOLSA ~ RECOLECTORA,
IMPRIME ETIQUETAS:
“ERITROAFERESIS" o
“PLAQUETAFERESIS’

SEGUN EL PRODUCTO,

54

ESCUCHA SU NOMBRE Y
PASA.

“GRUPO Y RH",
“SEROLOGIA",

“AUTOEXCLUSION” Y
“COMEDOR". ROTULA
TUBOS DE MUESTRA. LA

57 )%

LLAMA.
(55)

COTEJA QUE EL NOMBRE
DE LA ETIQUETA QUE LA

PERSONA DONANTE
PORTA, LA  HISTORIA
CLINICA Y EL

CONSENTIMIENTO
INFORMADO  COINCIDAN
CON LAS ETIQUETAS DE
LA BOLSA, CON LAS DE
LOS TUBOS, LA DE
“AUTOEXCLUSION” Y DE
COMEDOR. ORIENTA
SOBRE LOS BENEFICIOS Y
EFECTOS ADVERSOS Y
PROCEDE A REALIZAR LA
EXTRACCION DE
HEMOCOMPONENTES.

1

SE CONECTA CON EL
“INSTRUCTIVO DI
TRABAJO PARA LA
REALIZACION DE
PROCEDIMIENTOS ~ DE
AFERESIS.

5

TERMINADA LA
EXTRACCION, REGISTRA
ESTA EN LA LIBRETA DE
DONANTES Y EN LA
HISTORIA CLINICA. INVITA
A LA PERSONA DONANTE

RECIBE  INDICACION Y
PASA AL AREA DE
COMEDOR, TOMA  SU
REFRIGERIO Y ESPERA

=X
CONPT On
c»“1§1“»L\7)°

@

A PASAR AL COMEDOR.
ADJUNTA
CONSENTIMIENTO A LA

HISTORIA  CLINICA Y
ENTREGA CON LAS
ETIQUETAS DE
“AUTOEXCLUSION” Y
“COMEDOR".

@ &

COLOCA EL PRODUCTO
OBTENIDO ~ PARA  SU
CONSERVACION.

ENTREGA EL TUBO ROJO
AL PERSONAL DE
SEROLOGIA Y EL TUBO
MORADO AL PERSONAL
DE INMUNOHEMATOLOGIA.

& L

SE CONECTA CON EL
PROCEDIMIENTO
REALIZACION DE

PRUEBAS DE
SEROLOGIA
INFECCIOSA Y
LIBERACION DE

UNIDADES DE SANGRE

TOTAL Y HEMOCOMPO-

NENTES, OPERACION 3.

CONSENTIMIENTO
INFORMADO.
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PERSONAL RESPONSABLE
DE FLEBOTOMIA DEL
SERVICIO DE BANCO DE
SANGRE

PERSONAL RESPONSABLE

DE BIOMETRIA HEMATICA,

GRUPO Y RH DEL SERVICIO
DE BANCO DE SANGRE

PERSONAL DE TRABAJO
SOCIAL, RELACIONES
PUBLICAS O DE RECEPCION
DEL SERVICIO DE BANCO DE
SANGRE

DONANTE

PERSONAL RESPONSABLE
DE AFERESIS DEL SERVICIO
DE BANCO DE SANGRE

MEDICA O MEDICO DEL
SERVICIO DE BANCO DE
SANGRE

o,
o),

ENTREGA LA HISTORIA
CLINICA CON EL

(60)

RECIBE HISTORIA CLINICA
CON EL CONSENTIMIENTO
INFORMADO, ~ ESCANEA,
IDENTIFICA AL DONANTE Y
ASIGNA NUMERO DE
UNIDAD A LA BOLSA
RECOLECTORA, IMPRIME
ETIQUETAS: “SANGRE
TOTAL", “CONCENTRADO
ERITROCITARIO",
“PLASMA”,
“CONCENTRADO
PLAQUETARIO",

“CRIOPRECIPITADO",
“GRUPO Y RH",
“AUTOEXCLUSION” Y DE
“COMEDOR". ROTULA
TUBOS Y LLAMA POR SU
NOMBRE.

»(61)
ESCUCHA SU NOMBRE Y
PASA.

(s2)

COTEJA QUE EL NOMBRE
DE LA ETIQUETA QUE LA
PERSONA DONANTE
PORTA, LA  HISTORIA
CLINICA Y EL
CONSENTIMIENTO
INFORMADO  COINCIDAN
CON LAS ETIQUETAS DE
LA BOLSA RECOLECTORA,
CON LAS DE LOS TUBOS
PARA MUESTRAS, LA DE
“AUTOEXCLUSION" Y DE
“COMEDOR". ORIENTA
SOBRE LOS BENEFICIOS Y
EFECTOS ADVERSOS Y
PROCEDE A REALIZAR LA
FLEBOTOMIA.

L

SE CONECTA CON EL
DI

LA
REALIZACION DE
EXTRACCION DE
SANGRE TOTAL"

T

EXTRAIDA LA UNIDAD DE
SANGRE TOTAL,
REGISTRA ESTA EN LA
LIBRETA DE DONANTES Y
EN LA HISTORIA CLINICA
REGISTRA LOS DATOS DE

LA EXTRACCION, ESCRIBE
SU NOMBRE Y ASIENTA SU

FIRMA; INVITA A LA
PERSONA DONANTE
PASAR AL COMEDOR.
ADJUNTA
CONSENTIMIENTO
INFORMADO A LA
HISTORIA CLINICA Y
ENTREGA CON LAS
ETIQUETAS DE
“AUTOEXCLUSION” Y
“COMEDOR".

.

-(64)

RECIBE  INDICACION Y
PASA AL AREA DE
COMEDOR, TOMA  SU

REFRIGERIO Y ESPERA.

\‘_

SO
RO
o
cr\\‘f\"g‘umﬂ”

O

CONSENTIMIENTO
INFORMADO.
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PERSONAL RESPONSABLE
DE FLEBOTOMIA DEL
SERVICIO DE BANCO DE
SANGRE

PERSONAL RESPONSABLE
DE BIOMETRIA HEMATICA,
GRUPO Y RH DEL SERVICIO
DE BANCO DE SANGRE

PERSONAL DE TRABAJO
SOCIAL, RELACIONES
PUBLICAS O DE RECEPCION
DEL SERVICIO DE BANCO DE
SANGRE

DONANT

E

PERSONAL
RESPONSABLE DE
AFERESIS DEL SERVICIO
DE BANCO DE SANGRE

MEDICA O MEDICO DEL
SERVICIO DE BANCO DE
SANGRE

&/

ENTREGA LA BOLSA DE
SANGRE TOTAL Y SUS
SATELITES ETIQUETADAS

®),

PERSONAL
RESPONSABLE DE
FRACCIONAMIENTO Y
ALMACENAMIENTO Y
ENTREGA EL TUBO DE
TAPON ROJO AL

PERSONAL RESPONSABLE
DE SEROLOGIA. EL TUBO
CON TAPON LILA LO
ENTREGA AL PERSONAL
DE INMUNOHEMATOLOGIA.

J/

SE CONECTA CON

PROCEDIMIENTO
REALIZACION DE
PRUEBAS DE
SEROLOGIA
INFECCIOSA Y
LIBERACION DE
UNIDADES DE
SANGRE TOTAL Y
HEMOCOMPO-
NENTES,
OPERACIONES
NUMERO 1Y 3

- 66

RECIBE TUBO CON TAPON
LILA, PROCEDE A
REALIZAR GRUPO Y Rh.

L

SE_CONECTA CON EL

“INSTRUCTIVO DE
TRABAIO PARA LA
REALIZACION DE

BIOMETRIA HEMATICA,
GRUPO Y RN

©,

OBTENIDO EL GRUPO Y
Rh, VERIFICA CON EL
REGISTRADO EN SISTEMA
Y DETERMINA:

Sl

¢EL RESULTADO
COINCIDE CON EL
REGISTRADO EN El
SISTEMA?

DA DE BAJA EL PRODUCTO
EN EL SISTEMA Y EN EL
LIBRO DE CONTROL DE
INGRESOS Y EGRESOS,
DESECHA LAS UNIDADES
EN BOLSA ROJA Y EL
TUBO DE LA MUESTRA EN
EL RECIPIENTE
HERMETICO DE RPBI.

-

SE CONECTA CON EL
PROCEDIMIENTO
INHERENTE A LA
RECOLECCION Y

TRASLADO DE
RESIDUOS
PELIGROSOS
BIOLOGICO
INFECCIOSOS
(RPBLL)

REGISTRA EL RESULTADO
EN SISTEMA PARA LA
COMPLEMENTACION ~ DE
LA ETIQUETA DE
LIBERACION. REALIZA
REGISTRO EN EL LIBRO DE
CONTROL DE INGRESOS Y
EGRESOS. DESECHA EL
TUBO DE LA MUESTRA EN
EL RECIPIENTE
HERMETICO DE R.P.B.I.

—

SE CONECTA CON EL
PROCEDIMIENTO
INHERENTE A LA
RECOLECCION Y

TRASLADO DE
RESIDUOS
PELIGROSOS
BIOLOGICO
INFECCIOSOS
(RPB.L)

(s)
@

RECIBE ETIQUETAS DE
COMEDOR Y
AUTOEXCLUSION CON LA,
HISTORIA  CLINICA Y
CONSENTIMIENTO

INFORMADO, REGISTRA LA
DONACION EN LA CARTA
COMPROMISO, SE DIRIGE
AL COMEDOR Y LE

®,

&)

ENTREGA A LA PERSONA
DONANTE LA CARTA
COMPROMISO CON LA
DONACION REALIZADA Y
LE SOLICITA QUE
RESPONDA LA ETIQUETA
DE “AUTOEXCLUSION”.

-
-

71

RECIBE

CARTA

COMPROMISO CON LA
DONACION REALIZADA Y

LA ETIQUETA
“AUTOEXCLUSION”,

DE
LA

CONTESTAY ENTREGA.

U:
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PERSONAL RESPONSABLE RESPP%R;‘JSS?\NBII\.IE DE PERSONAL DE TRABAJO PERSONAL RESPONSABLE MEDICA O MEDICO DEL
DE SOMATOMETRIA DEL " SOCIAL, RELACIONES " DE TOMA DE MUESTRA DEL
SERVICIO DE BANCO DE FRACCIONAMIENTO DEL PUBLICAS O DE RECEPCION PREDONANTE SERVICIO DE BANCO DE SERVICIO DE BANCO DE
SANGRE SERVICIO DE BANCO DE DEL SERVICIO DE BANCO DE SANGRE SANGRE
SANGRE SANGRE
RECIBE ETIQUETA DE
“AUTOEXCLUSION", LA
ADHIERE A LA HISTORIA
CLINICA,  REVISA Y
DETERMINA:
NO
¢ LA PERSONA
DONANTE SE
AUTOEXCLUYO?,
INFORMA ~ SOBRE LA
AUTOEXCLUSION DE LA
PERSONA DONANTE.
(74) ARCHIVA LA  HISTORIA
CLINICA Y EL
CONSENTIMIENTO
SE ENTERA DE LA INFORMADO en| Nl -
AUTOEXCLUSION, EXTRAE EXPEDIENTE. DE  LA[| /| A
LAS UNIDADES DE LOS PERSONA DONANTE,
EQUIPOS EN DONDE SE JUNTO CON LA ETIQUETA SE ENTERA DE LA
ENCUENTREN, REGISTRA DE “COMEDOR". AUTOEXCLUSION Y DA DE
LA BAJA EN EL LIBRO DE BAJA LA UNIDAD DE
CONTROL DE INGRESOS Y SANGRE )
EGRESOS. DESECHA LAS HEMOCOMPONENTES EN
UNIDADES EN LAS BOLSAS EL SISTEMA DE BANCO DE
ROJAS DE R.P.B.I. @ SANGRE.
SE CONECTA CON EL INTEGRA EXPEDIENTE DE )/
PROCEDIMIENTO DONACION ~ CON LA
INHERENTE A LA HISTORIA CLINICA Y EL
RTEFEESLLE/SDC(‘)ODNEV CONSENTIMIENTO
oAty INFORMADO, ASIGNA
PELIGROSOS FOLIO Y ARCHIVA JUNTO
BIOLOGICO CON LA ETIQUETA DE
'NF(;CPCSS)OS COMEDOR Y RESGUARDA.

Indicador para medir la eficiencia en la seleccion de donantes y recoleccion de unidades de sangre total y
hemocomponentes.

Numero anual de productos sanguineos
recolectados de donantes seleccionados.
Numero anual de predonantes programados para
donacion.
Registro de evidencias:
La atencion programada para los predonantes queda registrada en la Carta Compromiso de Banco de Sangre. La seleccion
de donantes y la recoleccidon de unidades de sangre total y hemocomponentes quedan registradas en el Sistema de Banco
de Sangre y en el Libro de Control de Ingresos y Egresos,

x 100 = Porcentaje productos sanguineos recolectados de

donantes seleccionados.

FORMATOS E INSTRUCTIVOS:

Clave
30 000 214/18
30 000 748/18
30 000 247/18
30 000 651/18

Nombre de los Formatos
Carta Compromiso de Banco de Sangre.
Consentimiento Informado para donante de Sangre Total o Hemocomponentes.
Cuestionario pre-registro.
Ingresos - Egresos.
Historia Clinica para la Seleccion del Disponente (Se encuentra de forma electronica en el
Sistema del Servicio de Banco de Sangre).
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CARTA COMPROMISO DE BANCO DE SANGRE

1/ FOLIO 2/ FECHA
3/LAOELC. 4/ SE COMPROMETE A PRESENTAR
NOMBRE GOMPLETO DEL FAMILIAR O RESPONSABLE DE LA O DEL PACIENTE NUMERC
DONANTE(S) EN ESTE BANCO DE SAMNGRE, 5/ EN LA FECHA ACORDADA /A LAS
(DIAMES/ARC) HORA

7/ LOS DONANTES SERAN A FAVOR DE LA O DEL PACGIENTE

NOMBRE COMPLETC DE LA O DEL PACIENTE

8/ CON CLAVE ISSEMyM NUMERO 9/ QUE SE ENCUENTRA EN EL SERVICIO

| NOTA: NO OLVIDE SU CARTA COMPROMISO, PRESENTARLA SERA UN REQUISITO AL MOMENTO DE DAR DE ALTA A SU PACIENTE

INDICACIONES: BANCO DE SANGRE
= Presentarse perfectamente limpio el dia de la donacion de sangre.
= Presentar identificacion oficial con fotografia al momento de su identificacion.
= Presentar este documento al momento de su registro en ventanilla.
= Traer un boligrafo.

= Usted puede desayunar: fruta, gelatina o verduras y tomar jugo o agua.
10/ NOMBRE COMPLETO, FIRMA ¥ SELLO DEL PERSONAL

= Usted no debe consumir productos lacteos como: queso, leche, yogurt, ete. DE TRABAJO SOCIAL, RELAGIONES PUBLICAS O DE REGEPCION,

30 000 214/18

COMPROBANTE DE DONACION
TIENE VIGENCIA DE 6 MESES A PARTIR DE LA FECHA DE EMISION

CONSERVA EN BUEN ESTADD ESTE DOCUMENTO
11/ FECHA 12/ NOMBRE DE LA PERSONA DOMNANTE 13/ NUMERO DE UNIDAD

14/ OBSERVAGIONES:

30 000 214/18

INSTRUCTIVO PARA LLENAR FORMATO: CARTA COMPROMISO DE BANCO DE SANGRE. Clave: 30 000 214/18

Objetivo: Garantizar el compromiso de donar productos sanguineos a favor de la o del paciente después de haber
recibido la atencion hospitalaria correspondiente.

Distribucion y Destinatario: El formato se genera en original y se entrega al familiar o paciente con las donaciones
realizadas.

No. Concepto Descripcidn
1 FOLIO: Registrar el numero progresivo que corresponda a la Carta
Compromiso para la donacion.
2 FECHA: Registrar el dia, mes y afio en que se elabora la Carta Compromiso.
3 LAOELC.: Escribir el nombre completo, apellido paterno y materno del familiar o
responsable de la o del paciente encargado de cumplir con las
donaciones estipuladas.
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4

SE COMPROMETE A PRESENTAR A:

Anotar el numero de donantes solicitados por el Banco de Sangre de
acuerdo al catalogo interno de cada Unidad Médica.

EN LA FECHA ACORDADA:

Anotar el dia, mes y afo agendado para la atencién de las personas
donantes.

A LAS:

Anotar la hora en que las personas donantes deberan presentarse para
su registro.

LOS DONANTES SERAN A FAVOR DE
LA O DEL PACIENTE:

Escribir el nombre completo, apellido paterno y materno de la o del
paciente a favor de la o del cual se realizaran las donaciones.

CON CLAVE ISSEMYM NUMERO:

Anotar numero y digito identificador de clave de afiliacion al ISSEMYM.

[(e]oe]

QUE SE ENCUENTRA EN EL
SERVICIO:

Anotar el servicio donde se encuentra o ingresara la o el paciente.

10

NOMBRE, FIRMA Y SELLO
PERSONAL DE TRABAJO SOCIAL,
RELACIONES PUBLICAS O DE
RECEPCION:

Escribir el nombre competo, apellido paterno y materno del Personal de
Trabajo Social, de Relaciones Publicas o de Recepcién del Servicio de
Banco de Sangre, y asentar firma y sello.

COMPROBANTE DE DONACION

11

FECHA:

Anotar la fecha en dia, mes y afio en que se realizé la donacién.

12

NOMBRE DE LA PERSONA

Escribir el nombre completo, apellido paterno y materno de la persona

DONANTE: donante.

13 | NUMERO DE UNIDAD:

Anotar el numero de unidades donadas a favor de la o del paciente.

14 | OBSERVACIONES: Anotar la informaciéon adicional que se requiera para soportar la

donacion.

ED EX

issEmym

| i P T,
Coordinacion de Servicios de Salud
CONSENTIMIENTO INFORMADO
DONANTE DE SANGRE TOTAL © HEMOCOMPONENTES

A continuacion se expone un resumen del procedimiento de donacidn al cual ustad sera sometida o sometido. Con el fin de que dicho procedimiento no
afecte su salud o la de las o los pacientes que puedan ser transfundidas © transfundidos con su sangre, s muy importante su participacion de forma honesta
en todo momento. Una vez que haya leido la informacion presentada, debera contestar el cuestionano gue se encuentra al reverso de esta hoja, si después
e haberlo hecho considera gue usted cumple con los requisitos estipulados y No existe riesgo de transmitir alguna enfermedad a travas de su sangre, ke
solicitamos que proporcions su consentimiento para la disposicion de sangre o hemocomponentes escribiendo su nombre v asentando su firma al pie de
esta hoja y atienda las indicaciones siguientes:

1. Pase con el personal dal Servicio e Banco de Sangre cuando escuche su nombre, este tomara su presion arterial, peso, tala y, posteriormente,
una mueastra de sangre que sera utiizada para realizar estudios preliminares.
2. Si usted cumple con los requisitos preliminares debera pasar con &l parsonal madico del Sarvicio de Banco de Sangre, guien revisara el

cuestionario y realizara una entrevista para asegurarse de que cumpla con el perfil necesario para ser donante, de ser asi imprimira su Historia
Clinica con fotografia, ke explicara los dos métaodos mediante los cuales s posible realizar |la disposicion v, de acuerdo a las necesidades de la o
el pacients por quien usted realizara la donacion, slegiran alguno vy debera pasar al area de sangrado.

Flebotomia: es =l mé&todo tradicional de donacidn, toma aproximadaments 10 minutos yw usted puede donar de 400 a 450 mil de su
sangre. Tratandose de un  procedimiento rapido usted podria presentar ligeros mareos, desmayos vy, en casocs raros, convulsioneas o
relajacion de esfinteres; para evitar estas situacionas es muy importante que usted tome un Minimo de dos vasos de jugo o t& antes de la
donacion.

Aféresis: s un procaedimientc moderno, s realiza a través de una maquina especial de aféresis v es posible obtener productos
sanguineocs tales como plaguetas. plasma o eritrocitos en un lapso de 30 a 60 minutos. Por tratarse de un procesco kento no existen los
inconvenientes de la donacion por flebotomia, aungue wusted podria presentar adormecimiento en mgjillas o ronchas. Ante cualguier

sintoma le pedimos informar al personal del Servicio de Banco de Sangre. Este procedimiento no se recomienda a personas con alergias
activas.

3. Durante el procedimiento de donacidn usted debera permanscar relajada o relajado. Para realizar la extraccion, el personal del Servicio de Banco
de Sangre debera pinchar una vena de su antebrazo: aungue las agujas que se udtilizan estan disefiadas para causar el minimo traumatismo, en
aAlgunos casos puedan aparecer kevas moraetones, si fuera asi, le pedimos informarlo al personal. Utilizamos matarial nuevo v desechabls, por ko cual
no exdste ningdn riesgo de contaminacion.

4. Al tearminar la donacican, en cualguiera de sus variantes, usted debera presionar el sitio donde se realizd la puncion con un algodan o gasa y
mantenar el braro extendido durante 10 minutos, tiempo que usted debe permanscer sentada o sentado en el sildn de donacidn. Mo se levante si
siente mareos o debilidad, cualquier molestia que pudiera sentir debe informaria al personal del Servicio de Banco de Sangre. Una vez restablecido
wsted podra levantarse y tomar el refrigeric que se le proporcionara.

5. El Perscnal de Trabajo Social, Relaciones Publicas o Recepcion del Servicio de Banco de Sangre le entregara su Carta Compromiso de Banco de
Sangre con el nombre de las personas donantes gue realizaron una donacidn a favor de su paciente y una stiquata de autcexclusion que usted
debera responder y devoheer.,

G, Usted debera sentarse de inmeaediato si se sintisra mal al salir del Servicio de Banco de Sangre. Recuerds que durante el dia de la donacion debe
lbeber de dos a tres litros de agua. no fumar, no hacer gjercicio, No Mansjar magquinas gue reguieran de gran precision ni esfuerzos exagerados, asi
como no levantar objetos pesadces.

Los resultados de laboratorio no se entregan rutinariamente, en caso de encontraralgin dato que puede afectar su salud se le informara en un lapso Mo Mayor
a 5 dias.

Hago constar que s& me ha informado sobre los diferentes procaedimientos de donacion y de los posibles riesgos gque pudieran derivarse de estos, asi
mismo, | personal médico del Servicio de Banco de Sangre ha contestado cada una de mis dudas; por lo anterior, y en plenc uso de mis facultades,
acepto participar de manera voluntaria en la donacion de sangre total o sus hemocomponentes, de igual forma acepto que me realicen los estudios
de sifilis, hepatitis B v G, la prueba de VIH, chagas y brucella, requeridos. Autorizo el uso de mi sangre para fines terapéuticos y cualguier otro uso
médico. En caso de presentar alguna complicacion, estoy de acuerdo con que sa tomen las medidas necesarias para mi atencién antes, durante y
después del procedimiento.

1/ Lugar. =/ Estado de Maxico, a de de 20

ACEPTO

3/ NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA DE LA PERSOMNA PREDONANTE

30 000 748/18
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: CONSENTIMIENTO INFORMADO. DONANTE DE SANGRE TOTAL O
HEMOCOMPONENTES. Clave: 30 000 748/18

Objetivo: Proporcionar informacion sustancial sobre el procedimiento de donacion y obtener el consentimiento de la
persona que desee donar sangre total o hemocomponentes.

Distribucion y Destinatario: El formato se genera en original y se resguarda en los archivos del Servicio de Banco de
Sangre.

No. Concepto Descripcion
1 LUGAR: Registrar el municipio donde se realiza el procedimiento de
donacion.
2 ESTADO DE MEXICO, A Anotar el dia, mes y afo en que la persona predonante recibe
DE informacion y acepta participar, de manera voluntaria, en la donacién
DE 20 . de sangre total o sus hemocomponentes.
3 NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DE Escribir el nombre completo, apellido paterno y materno de la
LA PERSONA PREDONANTE: persona predonante y asentar su firma de aceptacion para participar
en la donacion de sangre total o sus hemocomponentes.

GOREIERMNO DEL IEIOMES: FRMES, RESULTADOS FLESTES
ESTADO DE MEXICO

7 issemym | EDOAAEX

Coordinacion de Servicios de Salud
CUESTIONARIO PRE-REGISTRO

DATOS DE LA O DEL PREDONANTE
FAVOR DE ANOTAR LOS SIGUIENTES DATOS:
1/ NOMBRE COMPLETO: 2/ EDAD: 3/ DIRECCION (CALLE, NUM. COLOMNIA MUNICIPIC):

4/ TELEFONO: 5 NOMBRE COMPLETO DE LA O DEL PACIENTE PARA QUIEMN REALIZA LA DOMACION:

Sl LE INTERESA RECIBIR INFORMACION SOBRE LA DOMNACION WOLUNTARILA, ANOTE SU &/ CORRED ELECTRONICO:

PARA LLENAR POR EL PERSONAL DE SOMATOMETRIA DEL SERVICIO DE BANCO DE SANGRE
7/ PESO: B TrA a/ F.C:

10/ CONTESTE, CON HONESTIDAD, EL SIGUIENTE CUESTIONARIO MARCANDC CON UNA “X" LA COLUMNA QUE CORRESPONDA: Si O NO. |

PREGUNTA sl_| NO PREGUNTA sl NO
.5e siente bien hoy? i Tiene restos de piezas dentarias?
{Padece del corazdn o de presion alta? iHa tomado algun medicamento en los Ultimos
siete dias?
ZHa tenido hepatitis? ;,Ha donado antes sangre © hemocomponentes?
£Es usted diabética o diabético? LHa mantenido relaciones sexuales de riesgo o ha

pagado o ha aceptado dinero a cambio de
mantener relaciones sexuales?

Vivid en el extranjero pero hace méas de un ano LHa inhalado © se ha inyectado algun tipo de

que vive en México? drogas?

En los altimos doce meses, g se ha hecho LHa mantenido relaciones sexuales con personas

perforaciones en alguna parte del cuerpo? positivas para VIH o con usuarios de drogas
intravenosas?

{Ha presentado, en los Gltimos siete dias, gripe, iHa mantenido relacionss sexuales con personas

catarro, tos, ardor de garganta o diarrea? de su mismo sexo?

{Le han aplicado vacunas en el dltimo mes para LHa mantenido relaciones sexuales con personas

rubsola, sarampion, poliomielitis, fiebre amarilla, desconocidas en el ultimo ano?

fisbre tifoidea o inmunizacién con sueros
hiperinmunes como suero anti alacran?

LEn el altimo afo recibid vacuna contra la rabia? Ha tenido relaciones sexuales con personas que
sean homosexuales o bisexuales?

¢ Considera que su higiene bucal es adecuada? LSe siente forzado a realizar la donacién o le
pagaran a cambio de esta?

iHa tenido atagues o convulsiones? L Considera que su sangre es segura para ser
transfundida en pacientes?

{Ha sido transfundido con sangre o plasma? ;Entendié todas las preguntas y contestd con la
verdad?

iHa tenido relaciones sexuales con personas La etiqueta que le colocaran, Jtiens su nombre

diferentes a su pareja durante el dltimo afo? comectamente escrito?

Sl USTED NO DESEA DONAR SANGRE, SE SIENTE PRESIONADO ¥ SOLO DESEA QUE LE HAGAN LAS PRUEBAS PARA HEPATITIS O VIH, FAVOR
DE INFORMARLO A LA PERSONA QUE LA O LO ENTREVISTARA. SEA SINCERO, TODA LA INFORMACION QUE USTED PROPORCIONE SE
MANEJARA CON DISCRECION; ASI USTED ACTUA DE MANERA RESPONSABLE.

SOLO PARA MUJERES

£ Se encuentra en su periodo menstrual? LEn los ultimos seis meses, le han practicado un
procedimiento de cesarea o esta dando pecho a
un menor de seis meses?

30 000 247/18
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: CUESTIONARIO PRE-REGISTRO.
Clave: 30 000 247/18

Objetivo: Conocer si la persona predonante cumple con los requisitos estipulados y no existe riesgo de transmitir alguna
enfermedad a través de su sangre.

Distribucion y Destinatario: El formato se genera en original y se resguarda en los archivos del Servicio de Banco de
Sangre.

No.

Concepto

Descripcion

1

NOMBRE COMPLETO:

Escribir el nombre completo, apellido paterno y materno de la persona
predonante.

HONESTIDAD, EL SIGUIENTE
CUESTIONARIO:

2 | EDAD: Anotar la edad de la persona predonante.
3 | DIRECCION (CALLE, NUM., Anotar el nombre de la calle, nimero, colonia y municipio donde reside
COLONIA, MUNICIPIO): la persona predonante.
4 | TELEFONO: Registrar uno o dos teléfonos donde se pueda localizar a la persona
predonante.
5 | NOMBRE COMPLETO DE LA O Escribir el nombre completo, apellido paterno y materno de la o del
DEL PACIENTE PARA QUIEN paciente para la o el cual se realiza la donacion.
REALIZA LA DONACION:
6 | CORREO ELECTRONICO: Indicar el correo electrénico en caso de requerir informacién sobre la
donacién voluntaria.
7 | PESO: Registrar el peso de la persona predonante
8 |T.A Registrar la tensién arterial de la persona predonante.
9 | F.C: Registrar la frecuencia cardiaca de la persona predonante.
10 | CONTESTE CON, Marcar en cada una de las preguntas con una “X” dentro del recuadro

“SI” 0 “NO” seguin corresponda.

'@ GOHERND DEL
ETADQ DU MEXICO

issemym | EDOMEX
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Coordinacion de Servicios da Salud

INGRESOS
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, D || A ereCon e CONPONENTE
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EGRESOS
18/ MOWEIFE DE LA 0 DEL BACIENTE (1 DEL 1% Mo, DE 20 N, DE 24 DOMICILIC DONDE S5E A 2 MOTD DEL 23 GRURG 24/ NOWBRE DE LA MEDIGA D MEDIGO %3 2 OESEFVACIINES 2 VOLUMEN
1% FECHADE BTMWN-GJEEB«EE\WW EXPECENTE }"Q.?TM% wb\mmﬁ“ DESTING FiNaL %ﬁ?@ﬁ- QEIWLAMEH%I Eg TRANSFUNDIDS
MOMMAL ﬁ
ShhE
30 000 651/18

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO: LIBRO DE CONTROL DE INGRESOS Y EGRESOS.
Clave: 30 000 651/17

Objetivo: Llevar registro de los productos sanguineos que ingresan al Servicio de Banco de Sangre asi como de los que

egresan.
Distribucion y destinatario: El formato se genera en original y se resguarda en los archivos del Servicio de Banco de
Sangre.
No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 No. Progresivo Anotar el numero consecutivo correspondiente al libro de control.
2 | Fecha del ingreso Registrar el dia, mes y afio del ingreso de la unidad.
3 | Nombre de la o del disponente Anotar el nombre completo, apellido paterno y materno de la o del
donante.
4 | Numero de unidad Registrar el numero progresivo que se le asigné a la unidad de
sangre donada.
5 Procedencia Especificar el nombre del hospital donde se obtuvo la unidad.
6 | Uso terapéutico Seleccionar el uso terapéutico.
7 | Tipo de donacién Seleccionar el tipo de donacion: Antéloga, de reposicién, dirigida,
altruista.
8 | Método de extraccién Registrar el método de extraccion.
9 | Contenido de la unidad Registrar en ml la cantidad donada o contenida en la unidad.
10 | Grupo ABO y Rh Especificar el grupo sanguineo ABO y Rh de la unidad.
11 | Pruebas de deteccién de Registrar las pruebas de deteccion de enfermedades.
enfermedades
12 | Proceso realizado a las unidades Registrar el proceso realizado a las unidades.
13 | Fecha de caducidad Anotar el dia, mes y afio en que el producto caduca.
14 | Tipo de disposicion Anotar el tipo de disposicion
15 | Tipo de componente Especificar el tipo de componente colectado.
16 | HTOyBH Registrar la hemoglobina y hematocrito de la o del disponente.
17 | Fecha Anotar dia, mes y afio del egreso del producto.
18 | Nombre de la o del paciente o del Registrar el nombre completo, apellido paterno y materno de la o del
establecimiento al que se envi6 la paciente o domicilio.
unidad
19 | No. de expediente Registrar el nUmero de expediente
20 | No. de cama o habitacion Registrar la cama en la cual la o el paciente esta hospitalizada u
hospitalizado.
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21 | Domicilio donde se lleva a cabo la Registrar el domicilio donde se lleva a cabo la transfusion.
transfusion
22 | Motivo del destino final Registrar el motivo del destino final.
23 | ABO y Rh de la receptora o del Anotar el grupo sanguineo ABO y Rh de la receptora o del receptor.
receptor
24 | Nombre de la médica o del médico Registrar el nombre completo, apellido paterno y materno de la
que indica la transfusién médica o del médico adscrito que indica la transfusién.
25 | Volumen egresado cuando se trata Registrar en ml la cantidad que se transfundira.
de uso pediatrico
26 | Observaciones Indicar la fecha en dia, mes, afio y hora de la persona que recoge el
producto y asentar firma.
27 | Volumen transfundido Anotar el volumen transfundido.
Edicién: Primera
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DEL SERVICIO DE . ;
BANCO DE SANGRE DE LAS UNIDADES MEDICAS DE TERCER NIVEL DE [ oona: _Junio de 2018
Pagina:

PROCEDIMIENTO: REALIZACION DE PRUEBAS DE SEROLOGIA INFECCIOSA Y LIBERACION DE UNIDADES DE
SANGRE TOTAL Y HEMOCOMPONENTES.

OBJETIVO:

Lograr la deteccion de anticuerpos, necesarios para combatir infecciones, asi como garantizar la no presencia de gérmenes
patégenos en la sangre de la persona donante, para asegurar el uso terapéutico seguro de los productos sanguineos, en los
pacientes que requieran de una transfusion; mediante la realizacién de pruebas de serologia infecciosa y liberacion de
productos sanguineos, de acuerdo a la normatividad vigente en la materia.

ALCANCE:

Aplica al personal que labora en el Servicio de Banco de Sangre de las Unidades Médicas de Tercer Nivel de Atencion del
ISSEMYM encargado de realizar las pruebas de serologia infecciosa con las muestras obtenidas de las personas donantes
seleccionadas y la liberacion de unidades de sangre total y hemocomponentes, asi como a las personas donantes que
presenten resultados reactivos.

REFERENCIAS:

— Ley General de Salud. Titulo Octavo, Capitulo Il, articulos 136, 137,138, 139, 142 y 151. Diario Oficial de la Federacion,
7 de febrero de 1984, reformas y adiciones.

— Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion. Titulo Segundo, Capitulo |, Articulo 5; Titulo Tercero, Capitulo Il, Seccion
I, Capitulo Ill, Articulo 52. Diario Oficial de la Federacion, 1 de julio de 1992, reformas y adiciones.

- Ley de Responsabilidades Administrativas del Estado de México y Municipios. Titulo Primero, Capitulo Unico, articulos
1y 2. Gaceta del Gobierno, 30 de mayo de 2017, reformas y adiciones.

— Ley de Seguridad Social para los Servidores Publicos del Estado de México y Municipios. Titulo Tercero, Capitulo I,
Seccion Primera, Articulo 46. Gaceta del Gobierno, 3 de enero de 2002.

-  Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de la Disposicién de Organos, Tejidos y
Cadaveres de Seres Humanos. Seccion Tercera, articulos 43, 44 y 48, Fraccion I, Incisos D y E y Articulo 52. Diario
Oficial de la Federacién, 9 de julio de 1985, reformas y adiciones.

— NOM-010-SSA2-2010, Para la prevencion y control de la Infeccion por Virus de la Inmunodeficiencia Humana. Diario
Oficial de la Federacion, 21 de junio de 2000, reformas y adiciones.

— NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccién ambiental — Salud ambiental — Residuos peligrosos bioldgico-infecciosos —
Clasificacion y especificaciones de manejo. Diario Oficial de la Federacion, 17 de febrero de 2003, reformas y adiciones.

— NOM-032-SSA2-2002, Para la vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de enfermedades transmitidas por vector.
Diario Oficial de la Federacién, 1 de julio de 2003, reformas y adiciones.

— NOM-017-STPS-2008, Equipo de proteccién personal. Seleccion, uso y manejo en los centros de trabajo. Diario Oficial
de la Federacion, 9 de diciembre de 2008, reformas y adiciones.

— NOM-007-SSA3-2011, Para la organizacién y funcionamiento de los laboratorios clinicos. Diario Oficial de la
Federacion, 27 de marzo de 2012.
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— NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico. Diario Oficial de la Federacién, 15 de octubre de 2012, reformas y
adiciones.

— NOM-024-SSA3-2012, Sistema de informacién de registro electrénico para la salud, intercambio de informacion en
salud. Diario Oficial de la Federacion, 30 de noviembre de 2012, reformas y adiciones.

— NOM-017-SSA2-2012, Para la vigilancia epidemioldgica. Diario Oficial de la Federacion, 19 de febrero de 2013,
reformas y adiciones.

— Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos: Suplemento 2016. Ciudad de México: Secretaria de Salud, Comisién
Permanente de la Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos, 2016. ISBN: 978-607-460-521-1.

— Manual General de Organizacion del Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios. Apartado VII.-
Objetivo y Funciones por Unidad Administrativa, 203F32102 Departamento de Laboratorio y Gabinete. Gaceta del
Gobierno, 25 de junio de 2015.

— Guia para el uso clinico de la sangre. Secretaria de Salud. Tercera edicién: enero de 2007.

— Instructivo de Trabajo para la Realizacion de Fraccionamiento de Sangre Total. Coordinacion de Servicios de Salud.
Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios. 2018.

— Instructivo de Trabajo para la Realizacién de Pruebas de Serologia Infecciosa. Coordinacion de Servicios de Salud.
Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios. 2018.

— Instructivo de Trabajo para la Realizacion de Pruebas Confirmatorias o Suplementaria de Serologia Infecciosa.
Coordinacion de Servicios de Salud. Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios. 2018.

RESPONSABILIDADES:

El Servicio de Banco de Sangre de las Unidades Médicas de Tercer Nivel de Atencion del ISSEMYM, coordinadas por el
Departamento de Laboratorio y Gabinete, es responsable de realizar las pruebas de serologia infecciosa con las muestras
obtenidas de las personas donantes seleccionadas y la liberaciéon de unidades de sangre total y hemocomponentes.

El Personal Responsable de Fraccionamiento y Almacenamiento del Servicio de Banco de Sangre debera:

- Realizar el fraccionamiento de las unidades de sangre total por medio de centrifugacion.

- Almacenar los hemocomponentes obtenidos de acuerdo a la norma oficial vigente.

- Registrar, en el Libro de Control de Ingresos y Egresos, los hemocomponentes obtenidos.
- Etiquetar las unidades de sangre total y hemocomponentes liberados.

El Personal Responsable de Serologia del Servicio de Banco de Sangre debera:

- Realizar las pruebas respectivas para la deteccion de VIH, Hepatitis B y C, Sifilis, Chagas y Brucella.

- Registrar los resultados de serologia infecciosa, sean reactivos o no reactivos, en el Libro de Control de Ingresos y
Egresos

- Buscar y colocar las unidades de sangre total y hemocomponentes con resultados reactivos, estén fraccionadas o
no, en las bolsas de R.P.B.1.

El Personal Responsable de Pruebas Confirmatorias o Suplementarias del Servicio de Banco de Sangre debera:

- Realizar las pruebas suplementarias o confirmatorias para corroborar resultados de serologia infecciosa reactivos.

- Registrar los resultados de las pruebas confirmatorias de serologia infecciosa, sean reactivos o no reactivos, en la
Libreta de Pruebas Confirmatorias de Donantes.

- Notificar a la Médica o al Médico del Servicio de Banco de Sangre los resultados de las pruebas confirmatorias de
serologia infecciosa reactivos.

La Médica o el Médico del Servicio de Banco de Sangre debera:

- Instruir al personal de Trabajo Social, de Relaciones Publicas o de Recepcién de Banco de Sangre sobre contactar
a las personas donantes cuyas pruebas confirmatorias hayan resultado positivas.

- Informar a las personas donantes sobre los resultados positivos de las pruebas confirmatorias y suplementarias.

- Canalizar a las personas derechohabientes del ISSEMYM con resultados positivos al Servicio de Epidemiologia.

- Canalizar a las personas no derechohabientes del ISSEMYM con resultados positivos al Area de Epidemiologia de
la institucion de salud que les corresponda.

El Personal de Trabajo Social, de Relaciones Publicas o de Recepcion del Servicio de Banco de Sangre debera:

- Contactar a las personas donantes cuyas pruebas confirmatorias y suplementarias hayan resultado positivas y
dirigirlas con la Médica o el Médico del Servicio de Banco de Sangre.

La persona donante debera:
- Acudir con la Médica o el Médico del Servicio de Banco cada vez que asi se requiera.
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DEFINICIONES:
Aféresis: Procedimiento practicado por instituciones médicas que cuentan con bancos de sangre

Banco de Sangre:

Bolsa de recoleccion de
sangre:

Concentrado eritrocitario

(CE):

Concentrado plaquetario

(CP):
Crioprecipitados:
Donante:

Escanear cédigo de
barras:

Fraccionamiento de
sangre:
Hemocomponente:
Muestra de sangre:
Plasma:

Producto sanguineo:
Prueba de serologia:
Prueba confirmatoria:
Prueba suplementaria:
Residuo Peligroso

Biolagico Infeccioso
(R.P.B.L):

Resultados de serologia
no reactivos:

Resultados de serologia
reactivos:

Sangre total:

INSUMOS:

para la separacion de competentes de la sangre provenientes de un solo donante,
mediante centrifugacién directa o con maquinas de flujo continuo o discontinuo.

El establecimiento autorizado para obtener, analizar, fraccionar, preparar, conservar,
aplicar y proveer sangre humana y sus derivados.

Insumo utilizado para la extraccidon de sangre total, compuesto de una bolsa madre con
anticoagulante, unida de fabrica con bolsas satélites que permiten obtener las diferentes
fracciones sanguineas en un sistema cerrado.

Unidad que contiene principalmente eritrocitos, después de la remocion casi completa
del plasma.

Unidad que contiene principalmente trombocitos suspendidos en plasma, obtenidos por
aféresis o preparados mediante fraccionamiento de unidades de sangre total obtenidas
de una donacion unica.

Fracciéon proteica del plasma fresco congelado que precipita al descongelarse en
condiciones controladas.

Persona que proporciona su sangre total o hemocomponentes para uso terapéutico de
quien lo requiera.

Un cddigo de barras esta compuesto por lineas de diferentes anchos y tamafios que
representan diversos datos, estos son leidos por un lector especial que obtiene
informacioén sobre el objeto al que se adhiere.

Separacioén de la sangre en sus diversos componentes.

Fraccién celular o liquida del tejido hematico, separada de una unidad de sangre total por
centrifugacion, filtracion, congelacién o recolectada por aféresis.

Porcidon de sangre que se obtiene a través de una puncién capilar, venosa o arterial para
realizar el analisis de los diferentes analitos.
El componente sanguineo especifico separado de las células de la sangre.

Término genérico empleado para designar los diversos preparados de la sangre que
tienen utilidad terapéutica, incluyen las unidades de sangre total, de sus componentes y
mezclas de estos.

Estudio que permite comprobar la presencia de anticuerpos en la sangre. Es una prueba
fundamental a la hora de realizar donaciones de sangre y transfusiones.

Examen utilizado para confirmar un diagnéstico, cuando una prueba presuntiva es
reactiva o positiva.

Analisis de laboratorio adicional que apoya los resultados de las pruebas de tamizaje,
mas no los confirma.

Clasificacion para denominar a cierta clase de desechos que, por sus caracteristicas,
implican un riesgo para la salud y para el medio ambiente, es decir, los microorganismos
presentes en los R.P.B.l. se hallan en una concentracion suficiente y en un entorno que
permite su supervivencia y pueden constituirse en un foco de infeccién, su acrénimo es
R.P.B.L

No reactivo significa negativo (que no esta presente la enfermedad).

Reactivo significa positivo (que esta presente la enfermedad).

Unidad con tejido hemético integro, suspendida en una solucién anticoagulante con o sin
soluciones aditivas.

— Bolsa de sangre total y sus satélites.
— Muestras para estudios de serologia.

RESULTADOS:

— Unidades de sangre total y hemocomponentes analizados y liberados para uso terapéutico.
INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:
- Procedimiento de Seleccidn de donantes y recoleccion de sangre total y hemocomponentes.
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- Procedimiento inherente a la Consulta Externa en el Servicio de Epidemiologia.
- Procedimiento inherente al Traslado y Recoleccion de Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos (R.P.B.1.).

POLITICAS:

1.

10.

11.

12.

El Personal Responsable del Fraccionamiento debera vigilar que el intervalo entre la extraccion y el fraccionamiento de
la sangre total sea lo mas breve posible, con el fin de conservar los efectos terapéuticos de cada uno de los
componentes que la constituyen.

Los concentrados de plaquetas se podran obtener por fraccionamiento de sangre total a partir del plasma rico en
plaguetas o de la capa leucoplaquetaria, o bien, mediante aféresis automatizada. Solo se fraccionaran plaquetas de
unidades de sangre total cuando el tiempo de extraccion de la sangre del donante no hubiese excedido de 12 minutos.

Las etiquetas de las bolsas primarias de sangre total para fines de estudio y fraccionamiento en sus diversos
componentes deberan contener como minimo la informacion siguiente:

Nombre del Banco de Sangre y, en su caso, nombre del puesto de sangrado donde la unidad fue colectada;
El nombre del componente sanguineo;

Identificacién numérica o alfanumérica exclusiva de la unidad;

Nombre de la solucién anticoagulante o, en su caso, el nombre y volumen de la solucion aditiva;

Fecha de la extraccion;

Hora de inicio y de término de la recoleccion;

) Volumen de la unidad; y

) Elrango de temperatura en que deben conservarse.

zeoeaece

Las unidades recolectadas para uso autélogo solo podran ser transfundidas a la misma persona donante, no deberan
emplearse para uso alogénico ni destinarse para fraccionamiento.

La Médica o el Médico del Servicio de Banco de Sangre debera notificar a la persona donante de sangre total o
hemocomponentes los resultados de las pruebas para la deteccion de agentes infecciosos transmisibles, en un lapso
que no exceda de ocho dias habiles contados a partir de obtener un resultado confirmado y con un minimo de tres
intentos de localizacion.

La Médica o el Médico del Servicio de Banco de Sangre debera reportar y canalizar a la Unidad de Epidemiologia a las
personas donantes con resultados positivos y confirmados por pruebas suplementarias.

Las pruebas para la deteccién de los agentes transmisibles por transfusion deberan efectuarse en cada donacion,
independientemente del intervalo entre las donaciones e invariablemente antes del uso terapéutico del producto
sanguineo de que se trate.

Toda unidad de sangre total o hemocomponentes de personas donantes seleccionadas debera ser analizada para la
deteccion de agentes transmisibles por transfusién, independientemente de que a dichas unidades o componentes se
les hubiese dado de baja antes de su procesamiento por motivos de autoexclusion o cualquier otro evento.

Los Bancos de Sangre deberan tener y conservar registros de todas las determinaciones analiticas que efectien en
personas donantes y receptoras. Los registros garantizaran la identificacion inequivoca de las muestras de las personas
donantes o receptoras.

Las pruebas para la deteccion de los agentes infecciosos transmisibles por transfusion deberan incluir obligatoriamente
la deteccion de los siguientes:

a) Treponema pallidum;

b) Virus B de la hepatitis;

c) Virus C de la hepatitis;

d) Virus de la inmunodeficiencia humana tipos 1y 2;
e) Trypanosoma cruzi; y

f) Brucella.

Con las muestras sanguineas que resultaran repetidamente reactivas o con nuevas muestras tomadas con
posterioridad de la persona donante, el establecimiento debera efectuar las pruebas confirmatorias o, en su caso,
suplementarias o bien referir a la brevedad las muestras a otro Banco de Sangre o a laboratorios con capacidad técnica
suficiente y comprobada.

Los tubos que contienen la muestra de sangre para efectos de realizacion de las pruebas de detecciéon de
enfermedades transmisibles por transfusién deberan estar debidamente rotulados para su correcta identificacion y su
etiqueta contendra anotada, como minimo, la informacion siguiente:

a) Nombre de la persona donante o de la o del paciente;

b) Fecha en que la muestra fue tomada;

c) En caso de personas donantes, el nimero exclusivo asignado a la unidad de sangre total o hemocompentes
colectados; y
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d) Tratandose de personas pacientes o receptoras, en su caso, nimero de expediente o registro, el nUmero de cama o

habitacion y el nombre del servicio clinico.

13. A cualquier unidad con resultado reactivo o positivo en las pruebas de deteccion de los agentes transmisibles por

transfusion debera darsele destino final.

14. En caso de obtener resultados falsos o desviaciones en el control de calidad de las pruebas para la detecciéon de
agentes infecciosos y de las pruebas de inmunohematologia, el personal del laboratorio deberd identificar si el origen de
los errores esta relacionado con cualquiera de lo siguiente:

a) Incumplimiento del seguimiento de las instrucciones proporcionadas por el fabricante;

b) Desempefio inadecuado de los reactivos;

c) Defectos en la operacion de equipos e instrumentos;
d) Calculos e interpretaciones erréneas de la prueba;

e) Fallas en equipos e instrumentos; o

f) Errores en transcripciones y registros, asi como, otros errores humanos.

15. Para fines de informaciéon epidemioldgica, ademas del informe relativo a la disposiciéon de sangre total y
hemocomponentes, los Bancos de Sangre deberan notificar a la jurisdiccion sanitaria las donaciones en las que se
hubiese detectado algun resultado positivo en las pruebas confirmatorias o suplementarias para algun agente infeccioso

transmisible por transfusion.

DESARROLLO DEL PROCEDIMIENTO: REALIZACION DE PRUEBAS DE SEROLOGIA INFECCIOSA Y LIBERACION
DE UNIDADES DE SANGRE TOTAL Y HEMOCOMPONENTES.

No. UNIDAD ADMINISTRATIVA/
PUESTO

Personal Responsable de
Fraccionamiento y Almacenamiento
del Servicio de Banco de Sangre

2. Personal Responsable de
Fraccionamiento y Almacenamiento
del Servicio de Banco de Sangre

3. Personal Responsable de Serologia
del Servicio de Banco de Sangre

ACTIVIDAD

Viene del procedimiento: Seleccion de Donantes y Recoleccion
de Sangre Total y Hemocomponentes, operacion nimero 65.

Recibe, del Personal Responsable de Flebotomia, la bolsa de sangre
total con sus satélites y etiquetas de: “Concentrado Eritrocitario”,
“Plasma”, “Concentrado Plaquetario” y “Crioprecipitados”. Procede a

realizar la centrifugacion de la misma.

Se conecta con el “Instructivo de Trabajo para la Realizacion de
Fraccionamiento de Sangre Total”.

Una vez obtenido el concentrado eritrocitario, plasma, plaquetas y
crioprecipitados segun las necesidades del Banco de Sangre con
relacion a la demanda de productos se asegura de que cumplan con
la norma oficial vigente NOM-253-SSAI-2012 (en cuanto a volumen,
peso y temperatura), los etiqueta, los registra en el Libro de Control
de Ingresos y Egresos y los coloca en los equipos correspondientes
para su conservacion. Espera recibir los resultados de las pruebas de
serologia infecciosa del Personal Responsable de Serologia.

Se conecta con la operaciéon numero 20.

Viene del procedimiento: Seleccion de Donantes y Recoleccion
de Sangre Total y Hemocomponentes. Operaciones numero 58 y
65.

Recibe del Personal Responsable de Flebotomia o, en su caso, del
Personal Responsable de Aféresis el tubo de tapdn rojo con etiqueta
de “Serologia”, escanea el numero del cddigo de barras de la
etiqueta o, en su caso, captura de forma manual la informacion de la
muestra de la persona donante. Procede a realizar el procesamiento
analitico: VIH, Hepatitis B y C, Sifilis y Chagas, ademas de prueba de
rosa de bengala para la deteccidon de Brucella, en el equipo de
Serologia.

Se conecta con el “Instructivo de Trabajo para la Realizacion de
Pruebas de Serologia Infecciosa”.
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4.

5.

10.

11.

Personal Responsable de Serologia
del Servicio de Banco de Sangre

Personal Responsable de Serologia
del Servicio de Banco de Sangre

Personal Responsable de Serologia
del Servicio de Banco de Sangre

Personal Responsable de Pruebas
Confirmatorias o Suplementarias del
Servicio de Banco de Sangre

Personal Responsable de Pruebas
Confirmatorias o Suplementarias del
Servicio de Banco de Sangre

Personal Responsable de Pruebas
Confirmatorias o Suplementarias del
Servicio de Banco de Sangre

Personal Responsable de Pruebas
Confirmatorias o Suplementarias del
Servicio de Banco de Sangre

Médica o Médico del Servicio de
Banco de Sangre

Una vez que el equipo de serologia emite el resultado analitico revisa
y determina:

¢El resultado de serologia es reactivo o no reactivo?

Es resultado reactivo.

Busca, en el area de Fraccionamiento o Conservacion, las unidades
sanguineas o hemocomponentes dados de baja por reactividad en el
Sistema de Banco de Sangre, los extrae y registra la baja en el Libro
de Control de Ingresos y Egresos. Desecha las unidades sanguineas
o hemocomponentes en la bolsa roja de R.P.B.I.

Se conecta con el procedimiento inherente a la Recoleccion y
Traslado de Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos
(R.P.B.L).

Registrada la baja y desechadas las unidades sanguineas o
hemocomponente, coloca, en la gradilla de muestras de sangre para
serologia infecciosa, la muestra del donante con resultado reactivo
identificada con la prueba confirmatoria o suplementaria a realizar;
para conocimiento del personal responsable de realizar las pruebas
confirmatorias o suplementarias.

Revisa la gradilla de muestras de sangre para serologia infecciosa y
verifica en la etiqueta de la muestra la prueba requerida. Procede a
realizar las pruebas para las enfermedades de VIH, Hepatitis B y C,
Chagas, Brucella y Sifilis con la muestra del donante.

Se conecta con el “Instructivo de Trabajo para la Realizacion de
Pruebas Confirmatorias o Suplementarias de Serologia
Infecciosa”.

Una vez obtenidos los resultados de las pruebas confirmatorias o
suplementarias los revisa y determina:

¢El resultado de las pruebas confirmatorias o suplementarias es
reactivo o no reactivo para VIH, Hepatitis B o C, Sifilis, Brucella
o Chagas?

El resultado de las pruebas confirmatorias o suplementarias no
es reactivo.

Registra el resultado en la Libreta de Pruebas Confirmatorias de
Donantes, lo imprime y resguarda en el expediente de la persona
donante seleccionada. Desecha las muestras en el recipiente
hermético de R.P.B.1.

Se conecta con el procedimiento inherente a la Recoleccion y
Traslado de Residuos Peligrosos Biolégico Infecciosos
(R.P.B.L).

El resultado de las pruebas confirmatorias o suplementarias es
reactivo.

Registra el resultado en la Libreta de Pruebas Confirmatorias de
Donantes, imprime el resultado y lo entrega a la Médica o al Médico
del Servicio de Banco de Sangre informandole el resultado de las
pruebas. Desecha las muestras en el recipiente hermético de R.P.B.I.

Se conecta con el procedimiento inherente a la Recoleccion y
Traslado de Residuos Peligrosos Biolégico Infecciosos
(R.P.B.L).

Recibe resultado de las pruebas confirmatorias o suplementarias;
pide al Personal de Trabajo Social, de Relaciones Publicas o de
Recepcién del Servicio de Banco de Sangre contactar a la persona
donante y solicitar su presencia en el Banco de Sangre. Retiene el
resultado.
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12.  Personal de Trabajo Social, Recibe instruccion, contacta via telefénica a la persona donante y le

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Relaciones Publicas o Recepcion del
Servicio de Banco de Sangre

Donante

Médica o Médico del Servicio de
Banco de Sangre

Médica o Médico del Servicio de
Banco de Sangre

Donante

Médica o Médico del Servicio de
Banco de Sangre

Donante

Personal Responsable de Serologia
del Servicio de Banco de Sangre

Personal Responsable de
Fraccionamiento y Almacenamiento
del Servicio de Banco de Sangre

solicita que se presente en el Banco de Sangre.

Recibe llamada, se entera y acude con la Médica o el Médico del
Servicio de Banco de Sangre.

Atiende a la persona donante, revisa sus datos en el Sistema de
Banco de Sangre, verifica si es derechohabiente del ISSEMYM y
determina:

¢La persona donante es derechohabiente del ISSEMYM?
La persona donante es derechohabiente del ISSEMYM.

Le explica el resultado de la prueba de serologia, le entrega el
resultado impreso original, le solicita firma de recibido en la copia y la
canaliza al Servicio de Epidemiologia. Archiva copia del resultado en
el expediente clinico de la persona donante.

Recibe informacién y resultado de la prueba de serologia impreso,
firma de recibido en la copia, se retira y acude al Servicio de
Epidemiologia.

Se conecta con el procedimiento inherente a la Consulta Externa
en el Servicio de Epidemiologia para su tratamiento.

La persona donante no es derechohabiente del ISSEMYM.

Le explica y le entrega el resultado impreso de la prueba de serologia
original, le indica que firme de recibido en la copia y que acuda al
Area de Epidemiologia de la Institucién de Salud que le corresponda.
Archiva copia en el expediente de la persona donante, previo acuse
de recibido.

Recibe informacion y resultado impreso, firma de recibido en la copia
y se retira del Servicio de Banco de Sangre.

Viene de la operacion niumero 4.
Es resultado no reactivo.

Una vez que el sistema de Banco de Sangre libera las unidades de
sangre total y/o hemocomponentes, imprime los resultados de
serologia, registra resultado no reactivo en el Libro de Control de
Ingresos y Egresos y archiva. Informa, de manera verbal, sobre la
liberaciéon de las unidades de sangre total y/o hemocomponentes al
Personal Responsable de Fraccionamiento y Almacenamiento para
su conocimiento y control. Desecha las muestras en el recipiente
hermético de R.P.B.I.

Se conecta con el procedimiento inherente a la Recoleccion y
Traslado de Residuos Peligrosos Biolégico Infecciosos
(R.P.B.L).

Se entera de la liberacion de los productos sanguineos, imprime las
etiquetas de las unidades liberadas por el Personal Responsable de
Serologia, las adhiere a los diferentes productos obtenidos y
almacena estos para su uso terapéutico (plasmas frescos y
crioprecipitados en los congeladores, los paquetes globulares en
refrigeracion y las plaquetas en el incubador/agitador de plaquetas).
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DIAGRAMACION:

PROCEDIMIENTO: REALIZACION DE PRUEBAS DE SEROLOGIA INFECCIOSA Y LIBERACION DE UNIDADES DE SANGRE TOTAL Y
HEMOCOMPONENTES.

PERSONAL RESPONSABLE DE
FRACCIONAMIENTO Y
ALMACENAMIENTO DEL SERVICIO DE
BANCO DE SANGRE

PERSONAL RESPONSABLE DE
SEROLOGIA DEL SERVICIO DE BANCO
DE SANGRE

MEDICA O MEDICO DEL SERVICIO DE
BANCO DE SANGRE

DONANTE

INICIO

VIENE DEL PROCEDIMIENTO:
SELECCION DE DONANTES Y
RECOLECCION DE SANGRE

TOTAL Y HEMOCOMPONENTES,
OPERACION NUMERO 65 O 58 Y
65.

RECIBE LA BOLSA DE SANGRE TOTAL CON
SUS SATELITES Y ETIQUETAS. PROCEDE A
REALIZAR LA CENTRIFUGACION DE ESTA.

_—

SE CONECTA CON EL “INSTRUCTIVO
DE TRABAJO PARA LA REALIZACION
DE FRACCIONAMIENTO DE SANGRE
TOTAL".

OBTENIDAS LAS UNIDADES SANGUINEAS, SE
ASEGURA DE QUE CUMPLAN CON LA NORMA
OFICIAL VIGENTE, LOS ETIQUETA Y LOS
REGISTRA EN EL LIBRO DE CONTROL DE
INGRESOS Y EGRESOS Y LOS COLOCA EN
LOS EQUIPOS PARA SU CONSERVACION.
ESPERA RECIBIR LOS RESULTADOS DE
SEROLOGIA INFECCIOSA.

Y
@

RECIBE TUBO CON TAPON ROJO, ESCANEA

EL CODIGO, O CAPTURA INFORMACION DE

FORMA MANUAL. PROCEDE A REALIZAR EL
PROCESAMIENTO ANALITICO.

1

SE CONECTA CON EL “INSTRUCTIVO
DE TRABAJO PARA LA REALIZACION
DE PRUEBAS DE SEROLOGIA
INFECCIOSA".

UNA VEZ QUE EL EQUIPO EMITE EL
RESULTADO  ANALITICO, ~REVISA EL
RESULTADO Y DETERMINA:

NO REACTIVO

¢ES RESULTADO
REACTIVO O NO
REACTIVO?

REACTIVO

BUSCA EN EL AREA DE FRACCIONAMIENTO O
CONSERVACION LAS UNIDADES DADAS DE
BAJA EN EL SISTEMA, LAS EXTRAE,
REGISTRA LA BAJA EN EL LIBRO DE
CONTROL DE INGRESOS Y EGRESOS Y LAS
DESECHA EN LAS BOLSAS ROJAS DE R.P.B.I.

_—

SE CONECTA CON EL
PROCEDIMIENTO INHERENTE A LA
RECOLECCION Y TRASLADO DE
RESIDUOS PELIGROSOS BIOLOGICO
INFECCIOSOS (R.P.B.l.)

a0

REGISTRADA LA BAJA Y DESECHADAS LAS
UNIDADES SANGUINEAS, COLOCA EN LA
GRADILLA LA MUESTRA DEL DONANTE CON
RESULTADO REACTIVO IDENTIFICADA CON

LA PRUEBA CONFIRMATORIA ¢}
SUPLEMENTARIA A REALIZAR POR EL
PERSONAL RESPONSABLE.




Pagina 42

GACETA

DEL GOBIERNO

20 de agosto de 2018

PROCEDIMIENTO: REALIZACION DE PRUEBAS DE SEROLOGIA INFECCIOSA Y LIBERACION DE UNIDADES DE SANGRE TOTAL Y
HEMOCOMPONENTES.

PERSONAL RESPONSABLE DE
PRUEBAS CONFIRMATORIAS O
SUPLEMENTARIAS DEL SERVICIO DE
BANCO DE SANGRE

PERSONAL RESPONSABLE DE
SEROLOGIA DEL SERVICIO DE BANCO
DE SANGRE

MEDICA O MEDICO DEL SERVICIO DE
BANCO DE SANGRE

DONANTE

%
@

REVISA LA GRADILLA DE MUESTRAS,
VERIFICA EN LA ETIQUETA DE LA MUESTRA
LA PRUEBA REQUERIDA. PROCEDE A
REALIZAR LAS PRUEBAS CONFIRMATORIAS O
SUPLEMENTARIAS.

1

SE CONECTA CON EL “INSTRUCTIVO
DE TRABAJO PARA LA REALIZACION
DE PRUEBAS CONFIRMATORIAS O
SUPLEMENTARIA DE SEROLOGIA
INFECCIOSA™.

OBTENIDOS LOS RESULTADOS DE LAS
PRUEBAS, LOS REVISA Y DETERMINA:

REACTIVO

¢ES RESULTADO
REACTIVO O NO
REACTIVO?

NO REACTIVO

@

REGISTRA EL RESULTADO EN LA LIBRETA DE
PRUEBAS ~ CONFIRMATORIAS, IMPRIME
RESULTADO Y RESGUARDA EN EL
EXPEDIENTE DE LA PERSONA DONANTE
DESECHA LAS MUESTRAS EN EL RECIPIENTE
HERMETICO DE R.P.B.Il.

_1—

SE CONECTA CON EL
PROCEDIMIENTO INHERENTE A LA
RECOLECCION Y TRASLADO DE
RESIDUOS PELIGROSOS BIOLOGICO
INFECCIOSOS (R.P.B.I.)

—)

REGISTRA EL RESULTADO EN LA LIBRETA DE
PRUEBAS CONFIRMATORIAS, IMPRIME EL
RESULTADO, LO ENTREGA E INFORMA EL

RESULTADO DE LAS PRUEBAS. DESECHA LAS
MUESTRAS EN EL RECIPIENTE HERMETICO

DER.PB.L

SE CONECTA CON EL
PROCEDIMIENTO INHERENTE A LA
RECOLECCION Y TRASLADO DE
RESIDUOS PELIGROSOS BIOLOGICO
INFECCIOSOS (R.P.B.L.)

»(11)

(12)=

RECIBE INSTRUCCION, CONTACTA A LA
PERSONA DONANTE Y LE PIDE QUE SE
PRESENTE EN EL SERVICIO DE BANCO DE

RECIBE RESULTADO DE LAS PRUEBAS
CONFIRMATORIAS O SUPLEMENTARIAS DE
SEROLOGIA INFECCIOSA; PIDE CONTACTAR
A LA PERSONA DONANTE Y SOLICITAR SU
PRESENCIA EN EL BANCO DE SANGRE.
RETIENE EL RESULTADO.

SANGRE.

»(13)

(14)-

ATIENDE, REVISA EN EL SISTEMA DE BANCO
DE SANGRE S| ES DERECHOHABIENTE DEL
ISSEMYM Y DETERMINA:

LES
DERECHOHABIENTE
DEL ISSEMYM?

RECIBE LLAMADA, SE ENTERA Y ACUDE AL
SERVICIO DE BANCO DE SANGRE.
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PROCEDIMIENTO: REALIZACION DE PRUEBAS DE SEROLOGIA INFECCIOSA Y LIBERACION DE UNIDADES DE SANGRE TOTAL Y
HEMOCOMPONENTES.

PERSONAL RESPONSABLE DE
FRACCIONAMIENTO Y sER%T_T)Se?wéEgiz?/:::sfg%I-EEB[cho MEDICA O MEDICO DEL SERVICIO DE
ALMACENAMIENTO DEL SERVICIO DE BANCO DE SANGRE

BANCO DE SANGRE DE SANGRE

LE EXPLICA EL RESULTADO, LE ENTREGA EL

RESULTADO IMPRESO, LE PIDE FIRME DE V@
RECIBIDO EN LA COPIA Y LA CANALIZA AL

SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA. ARCHIVA
COPIA EN EL EXPEDIENTE. RECIBE INFORMACION Y  RESULTADO
IMPRESO ORIGINAL, SE RETIRA Y ACUDE AL
SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA.

_—

SE CONECTA CON EL
O PROCEDIMIENTO INHERENTE A LA
CONSULTA EXTERNA EN EL
SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA PARA
SU TRATAMIENTO.

DONANTE

EXPLICA Y LE ENTREGA EL RESULTADO
IMPRESO, LE PIDE QUE FIRME EN LA CO’P\A Y
QUE ACUDA AL AREA DE EPIDEMIOLOGIA DE
LA INSTITUCION DE SALUD QUE LE

18,

CORRESPONDA. ARCHIVA COPIA EN EL
EXPEDIENTE.

o RECIBE INFORMACION Y  RESULTADO
@ IMPRESO, FIRMA DE RECIBIDO EN LA COPIA Y
SE RETIRA DEL SERVICIO DE BANCO DE

SANGRE.

UNA VEZ QUE EL SISTEMA DE BANCO DE
SANGRE LIBERA LAS UNIDADES DE SANGRE
TOTAL Y HEMOCOMPONENTES, IMPRIME LOS

RESULTADOS, LOS REGISTRA EN EL LIBRO
. DE CONTROL DE INGRESOS Y EGRESOS Y
@‘ ARCHIVA, E INFORMA, SOBRE LA
LIBERACION. DESECHA LAS MUESTRAS EN

EL RECIPIENTE HERMETICO DE R.P.B.I.

SE ENTERA DE LA LIBERACION DE LOS
PRODUCTOS SANGUINEOS, IMPRIME LAS
ETIQUETAS, LAS ADHIERE A LOsS
PRODUCTOS Y LOS ALMACENA PARA SU
DISPOSICION.
SE CONECTA CON EL

PROCEDIMIENTO INHERENTE A LA
RECOLECCION Y TRASLADO DE
RESIDUOS PELIGROSOS BIOLOGICO

INFECCIOSOS (R.P.B.l.)

FIN

MEDICION:

Indicador para medir la eficiencia en la realizacion de estudios o pruebas de serologia y liberacion de unidades de sangre
total y hemocomponentes para su uso terapéutico.

Total de unidades de sangre total y
hemocomponentes analizados y liberados
anualmente. x 100 = Porcentaje de wunidades de sangre total vy
Numero total de muestras para estudios o hemocomponentes analizados y liberados.
pruebas de serologia recibidas anualmente

Registro de Evidencias:

El analisis de las muestras y la liberacion de las unidades de sangre total y hemocomponentes, quedan registrados en el
Sistema del Banco de Sangre y en Libro de Control de Ingresos y Egresos que se encuentra resguardado en el Area Médica
del Servicio de Banco de Sangre.

FORMATOS E INSTRUCTIVOS:

Nombre de los Formatos Clave
Ingresos - Egresos 30 000 651/18
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: INGRESOS - EGRESOS. Clave: 30 000 651/18

Objetivo: Llevar el registro de los productos sanguineos que ingresan al Servicio de Banco de Sangre, asi como de los
que egresan.

Distribuciéon y destinatario: El formato se genera en original y se reguarda en el archivo del Servicio de Banco de

Sangre.
No. Concepto Descripcion
1 No.: Anotar el numero consecutivo correspondiente al libro de control.
2 FECHA DEL INGRESO Registrar el dia, mes y afio del ingreso de la unidad.
(DD/MM/AA):
3 NOMBRE DE LA O DEL Anotar el nombre completo, apellido paterno y materno de la o del
DISPONENTE (DONANTE): donante.
4 No. DE UNIDAD: Registrar el numero progresivo que se le asigné a la unidad de sangre
donada.
5 PROCEDENCIA: Especificar en siglas el nombre del hospital donde se obtuvo la
unidad.
USO TERAPEUTICO: Seleccionar el uso terapéutico.

TIPO DE DONACION:

Seleccionar el tipo de donacién: designada, de reposicion, dirigida,
altruista etc.

METODO DE EXTRACCION:

Registrar el método de extraccion.

CONTENIDO DE LA UNIDAD:

Registrar en ml la cantidad donada o contenida en la unidad.

10 | GRUPO ABO Y Rh: Especificar el grupo sanguineo ABO y Rh de la unidad.

11 PRUEBAS DE DETECCION DE Registrar las pruebas de deteccion de enfermedades.
ENFERMEDADES:

12 | PROCESO REALIZADO A LAS Registrar el proceso realizado a las unidades.

UNIDADES:

13 | FECHA DE CADUCIDAD Anotar el dia, mes y afio en que el producto caduca.
(DD/MM/AA):

14 | TIPO DE DISPOSICION: Anotar el tipo de disposicion

15 | TIPO DE COMPONENTE: Especificar el tipo de componente colectado.

16 | HTO Y BH: Registrar la hemoglobina y hematocrito de la o del disponente.

17 | FECHA DE EGRESO: Anotar dia, mes y afio del egreso del producto.

18 | NOMBRE DE LA O DEL Registrar el nombre completo, apellido paterno y materno de la o del
PACIENTE (0] DEL paciente o el nombre del establecimiento al que se envio la unidad.
ESTABLECIMIENTO AL QUE SE
ENVIO LA UNIDAD:

19 | No. DE EXPEDIENTE: Registrar el numero de expediente de la o del paciente al que se le

transfundira la unidad.

20 | No. DE CAMA O HABITACION: Registrar el numero de la cama o habitacion en la cual la o el paciente

esta hospitalizada u hospitalizado.

21 DOMICILIO DONDE SE LLEVA A Registrar el domicilio donde se lleva a cabo la transfusion.

CABO LA TRANSFUSION:

22 | MOTIVO DEL DESTINO FINAL: Registrar el motivo del destino final.

23 | ABOY RH DE LA RECEPTORA O Anotar el grupo sanguineo ABO y Rh de la receptora o del receptor de
DEL RECEPTOR: la unidad.

24 | NOMBRE DE LA MEDICA O DEL Registrar el nombre completo, apellido paterno y materno de la
MEDICO  QUE INDICA LA meédica o del médico adscrito que indica la transfusién.
TRANSFUSION:

25 | VOLUMEN EGRESADO CUANDO Registrar en ml la cantidad que se transfundira.

SE TRATA DE USO PEDIATRICO:

26 | OBSERVACIONES: Indicar la fecha en dia, mes, afio y hora en que la persona recoge el

producto, asi como asentar su nombre y firma.

27 | VOLUMEN TRANSFUNDIDO: Anotar el volumen que se va a transfundir.
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PROCEDIMIENTO: REALIZACION DE PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD Y ENTREGA DE LAS UNIDADES DE SANGRE
TOTAL Y/O HEMOCOMPONENTES PARA TRANSFUSION.

OBJETIVO:

Garantizar la transfusidon sanguinea, sin accidente ni destruccion de los hematies del receptor por el plasma del donador, asi
como coadyuvar en la recuperacion del paciente, mediante la realizacion de las pruebas de compatibilidad de las unidades
de sangre total y hemocomponentes, solicitados para transfusion.

ALCANCE:

Aplica al personal que labora en el Servicio de Banco de Sangre de las Unidades Médicas de Tercer Nivel de Atencién del
ISSEMYM encargado de realizar las pruebas de compatibilidad de las unidades de sangre total y hemocomponentes, asi
como a la Médica o al Médico tratante que solicita dichos productos para su transfusion.

REFERENCIAS:

- Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de la Disposicién de Organos, Tejidos y
Cadaveres de Seres Humanos, Capitulo Ill, Seccion Tercera, Articulo 54. Diario Oficial de la Federacion, 9 de julio de
1985, reformas y adiciones.

— NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccién ambiental — Salud ambiental — Residuos peligrosos biolégico-infecciosos —
Clasificacion y especificaciones de manejo. Diario Oficial de la Federacion, 17 de febrero de 2003, reformas y adiciones.

— NOM-222-SSA1-2002, Que establece las especificaciones sanitarias de los reactivos: hemoclasificadores para
determinar grupos de sistema ABO, Anti Rh para identificar el antigeno D y antiglobulina humana para la prueba de
Coombs. Diario Oficial de la Federacién, 10 de septiembre de 2003, reformas y adiciones.

— NOM-017-STPS-2008, Equipo de proteccion personal. seleccién, uso y manejo en los centros de trabajo. Diario Oficial
de la Federacion, 9 de diciembre de 2008, reformas y adiciones.

— NOM-007-SSA3-2011, Para la organizacién y funcionamiento de los laboratorios clinicos. Diario Oficial de la
Federacion, 27 de marzo de 2012.

— NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicion de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos. Diario Oficial
de la Federacion, 26 de octubre de 2012, reformas y adiciones.

— NOM-024-SSA3-2012, Sistema de informacién de registro electronico para la salud, intercambio de informacién en
salud. Diario Oficial de la Federacién, 30 de noviembre de 2012, reformas y adiciones.

— Manual General de Organizacion del Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios. Apartado VII.-
Objetivo y Funciones por Unidad Administrativa, 203F32102 Departamento de Laboratorio y Gabinete. Gaceta del
Gobierno, 25 de junio de 2015.

— Guia para el uso clinico de la sangre. Secretaria de Salud. Tercera edicién, enero de 2007.

— Instructivo de Trabajo para la Realizacion de Grupo ABO y Rh. Coordinacién de Servicios de Salud. Instituto de
Seguridad Social del Estado de México y Municipios. 2018.

— Instructivo de Trabajo para la Realizacion de Pruebas de Compatibilidad. Coordinacién de Servicios de Salud. Instituto
de Seguridad Social del Estado de México y Municipios. 2018.

RESPONSABILIDADES:

El Servicio de Banco de Sangre de las Unidades Médicas de Tercer Nivel de Atencion del ISSEMYM, coordinadas por el
Departamento de Laboratorio y Gabinete, es el responsable de realizar las pruebas de compatibilidad de unidades de
sangre y hemocomponentes y de la entrega de los mismos para su transfusion.

El Personal Responsable de Inmunohematologia del Servicio de Banco de Sangre debera:

- Revisar que el formato de Solicitud de Productos Sanguineos para Transfusion esté debidamente requisitado y la
muestra debidamente identificada.

- Colocar a la Solicitud de Productos Sanguineos para Transfusion la etiqueta con el folio que emite el Sistema del
Banco de Sangre.



20 de agosto de 2018 GACETA

DEL GOBIERNS Pégina 47

Realizar, de acuerdo al instructivo de trabajo, las pruebas de compatibilidad.

Registrar, en el Sistema de Banco de Sangre y en el Libro de Control de Ingresos y Egresos, los
hemocomponentes compatibilizados asignados a la o al paciente.

Etiquetar y colocar los productos asignados a la o al paciente en el area de productos compatibilizados.

Entregar etiquetas de vigilancia de transfusion y el formato Nota transfusional al personal de Enfermeria.

Registrar en el Sistema de Banco de Sangre y en el Libro de Control de Ingresos y Egresos la salida de las
unidades asignadas para transfusion.

Realizar, en caso de un evento adverso, las pruebas de compatibilidad y hemocultivos con el remanente de la
unidad que se transfundié.

Presentar los resultados del analisis de eventos adversos a la Médica o al Médico del Servicio de Banco de Sangre.

La Médica o el Médico del Servicio de Banco de Sangre debera:

Rechazar las solicitudes que no estén debidamente requisitadas e informar a la Médica o al Médico tratante para su
complementacion.

Registrar los resultados del analisis de los hemocomponentes que causaron eventos adversos transfusionales,
presentados por el Personal Responsable de Inmunohematologia del Servicio de Banco de Sangre.

Emitir el Reporte de Eventos Adversos a la Transfusion, dirigido al Comité de Transfusion de la Unidad Médica.

La Médica o el Médico tratante debera:

Requisitar y firmar el formato Solicitud de Productos Sanguineos para Transfusion.
Llenar el Reporte de Reacciones Transfusionales y entregarlo al Servicio de Banco de Sangre con fines de
hemovigilancia y trazabilidad.

El Personal de Enfermeria del servicio tratante debera:

Tomar la muestra pre-transfusional de la o del paciente, etiquetarla debidamente y entregarla al Personal de
Inmunohematologia del Servicio de Banco de Sangre.

Entregar a la Médica o al Médico tratante las Solicitud devueltas para su complementacion.

Integrar al expediente de la o del paciente la copia de la Solicitud de Productos Sanguineos para Transfusion
etiquetada por Inmunohematologia.

Recoger los productos sanguineos compatibles y firmar de recibido en el Libro de Control de Ingresos y Egresos.

DEFINICIONES:
Banco de Sangre: Establecimiento autorizado para obtener, analizar, fraccionar, preparar, conservar,
aplicar y proveer sangre humana y sus derivados.
Aglutinacion: La aglutinacién indica incompatibilidad, significa que algun Ac del suero del receptor se

ha unido a los hematies del donante. La prueba es compatible si no hay aglutinacién, ya
que indica que no existen aloAc eritrocitarios en el suero del receptor y es incompatible si
hay aglutinacion.

Compatibilidad sanguinea: Relaciones entre la sangre de dos individuos (donante, receptor) de tal forma que sea

posible una transfusién sin accidente de uno a otro, no siendo destruidos los hematies
del uno por el plasma del otro.

Evento adverso Respuesta nociva e inesperada, de aparicion inmediata, tardia o incidente; ocurrida en el
transfusional: donante o en el receptor, relacionada con la extraccion o la transfusion de sangre o de

sus componentes; que ocasiona sintomas, anormalidades o condiciones temporales o
permanentes de diverso grado de severidad.

Hemocomponente: Componente sanguineo: fraccion celular o acelular del tejido hematico, separada de una

unidad de sangre total por centrifugacion u obtenida por aféresis.

Hemocultivo: Método diagndstico de la sangre para detectar infecciones por bacterias (Bacteriemia) u

hongos en la sangre. Utilizando un examen directo y cultivo y definir los patrones de
susceptibilidad de las bacterias.

Hemovigilancia: Conjunto de acciones de vigilancia epidemiolégica que permiten la deteccion, registro y

analisis de la informacion relativa a los eventos adversos, tanto de la donacién, como la
transfusion de sangre.

Muestra pre-transfusional:  Alicuota de sangre extraida del conjunto por métodos que permitan considerarla como

representativa del mismo, empleada para fines de diagnéstico, comprobacion o
investigacion, no utilizable para fines terapéuticos.

Producto sanguineo: Término genérico empleado para designar los diversos preparados de la sangre que

tienen utilidad terapéutica, incluyen las unidades de sangre total, de sus componentes y
mezclas de estos.
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Residuo Peligroso Clasificacion para denominar a cierta clase de desechos que por sus caracteristicas
Biolégico Infeccioso implican un riesgo para la salud y para el medio ambiente, es decir, los microorganismos
(R.P.B.L): presentes en los R.P.B.l., se hallan en una concentracién suficiente y en un entorno que

permite su supervivencia y pueden constituirse en un foco de infeccion, su acrénimo es
R.P.B.I

Transfusion sanguinea: Procedimiento terapéutico a través del cual se suministra sangre o cualquiera de sus
componentes a un ser humano.

Trazabilidad: Seguimiento preciso y detallado de una unidad de sangre total o componente sanguineo
que va desde el registro del predonante de sangre hasta su aplicacion terapéutica o
destino final en el paciente.

Servicio de Banco de Es aquel que se proporciona a los pacientes del hospital o de otros hospitales, que lo

Sangre: soliciten, sangre estudiada o confiable, asi como sus hemocomponentes en la cantidad y
calidad necesaria de acuerdo con la norma oficial.

INSUMOS:

- Solicitud de Productos Sanguineos para Transfusion.

RESULTADOS:

Unidades de sangre total y hemocomponentes compatibles y entregados para transfusion.

INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

Procedimientos inherentes a la Atencién Médica en el Servicio de Hospitalizacion y Servicio de Urgencias en
Unidades Médicas de Tercer Nivel.

Realizacion de Pruebas de Serologia Infecciosa y Liberacion de Unidades de Sangre Total y Hemocomponentes.
Procedimiento inherente a la Recoleccion y Traslado de Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos (R.P.B.1.).

POLITICAS:

1.

10.

1.

12.

La Médica o el Médico tratante debera obtener la firma de la o del paciente o familiar en el formato “Consentimiento
Informado para la Transfusion” antes de comenzar el procedimiento transfusional.

Sin excepcidn la prescripcion de transfusion hecha por la Médica o el Médico tratante debera responder a la necesidad
clinica de componentes de la sangre para ser transfundidos en la o el paciente con fines terapéuticos.

La Médica o el Médico tratante informara al paciente y/o familiar sobre la necesidad de la transfusién y, en caso de la
negativa de este, debera manifestarlo por escrito en el expediente clinico.

El Servicio de Banco de Sangre que efectue pruebas de compatibilidad debera conservar adecuadamente las muestras
sanguineas de las personas donantes y receptoras por un minimo de siete dias contados a partir de la transfusiéon de
la unidad.

La Médica o el Médico tratante debera observar que las unidades de sangre total y hemocomponentes se transfundan
preferentemente a receptores de grupo ABO idéntico (isogrupo).

Para la transfusion en neonatos y en receptores menores de cuatro meses, se deberan observar los lineamientos
establecidos en la Norma Oficial Méxicana-253-SSAI-2012 y en la Guia para el uso clinico de la sangre.

La indicacion de una transfusion sera responsabilidad de la Médica o del Médico tratante o de la Médica o del Médico
que la prescriba.

La Médica o el Médico tratante debera limitar el uso terapéutico de la sangre total y hemocomponentes a los casos en
que se reunan las condiciones siguientes: a) Cuando la persona receptora tenga un padecimiento que no sea
susceptible de corregirse por otros métodos terapéuticos, y b) Cuando el beneficio terapéutico predecible supere los
riesgos inherentes.

El Servicio de Banco de Sangre debera garantizar, con base en su existencia o disponibilidad, el abasto de unidades
sanguineas y sus componentes las 24 horas los 365 dias del afo.

El Personal Responsable de Inmunohematologia del Servicio de Banco de Sangre podra realizar el despacho de
unidades de sangre mayormente compatibles con la muestra pre-transfusional de la o del paciente que requiera ser
transfundido.

En el caso de que el Servicio de Banco de Sangre no tenga en existencia unidades de sangre requeridas para
transfusion, debera solicitarlas a otras instituciones o con los disponentes altruistas registrados.

El Personal Responsable de Inmunohematologia del Servicio de Banco de Sangre debera asegurarse de que toda
unidad de sangre que se entregue para transfusion, este correctamente compatibilizada y en condiciones fisicas
optimas, salvo en casos de emergencia transfusional.


http://definicion.de/riesgo/
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13. El Personal Responsable de Inmunohematologia del Servicio de Banco de Sangre no otorgara unidades de sangre si
no estd debidamente requisitado el formato “Solicitud de Productos Sanguineos para Transfusién”.

14. Sin excepcion, el Personal Responsable de Inmunohematologia del Servicio de Banco de Sangre debera entregar el
formato de Reporte y Seguimiento de Reacciones Transfusionales, para su requsitado en el caso de que la o el
paciente presente una reaccion transfusional.

15. La Médica o el Médico del Servicio de Banco de Sangre autorizara el uso terapéutico de unidades de sangre total y
hemocomponentes con resultados inequivocamente negativos en las pruebas de deteccién de agentes transmisibles.

DESARROLLO DEL PROCEDIMIENTO: REALIZACION DE PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD Y ENTREGA DE LAS
UNIDADES DE SANGRE TOTAL Y/O HEMOCOMPONENTES PARA TRANSFUSION.
No. UNIDAD ADMINISTRATIVA/ ACTIVIDAD
PUESTO
1. Médica o Médico Tratante Viene de los Procedimientos inherentes a la Atenciéon Médica
en el Servicio de Hospitalizaciéon y Servicio de Urgencias en
Unidades Médicas de Tercer Nivel.

Reconoce la necesidad de transfundir algin hemocomponente a la
o al paciente hospitalizado, obtiene firma de la o del paciente o
familiar en el formato “Consentimiento Informado para la
Transfusion” y lo integra al expediente clinico; requisita en original
y copia el formato “Solicitud de Productos Sanguineos para
Transfusion”, lo firma, registra en el expediente clinico la
indicacion de la transfusién; da instrucciones a la Médica o al
Médico Residente o Personal de Enfermeria para la toma de
muestra pre-transfusional y le entrega el formato de “Solicitud de
Productos Sanguineos para Transfusion”.

2. Personal de Enfermeria del Servicio Recibe instruccion y el formato “Solicitud de Productos
Tratante Sanguineos para Transfusion” en original y copia, toma muestra
pre-transfusional de la o del paciente, le adhiere etiqueta de
identificacion con el nombre completo de esta o este, clave
ISSEMYM, fecha en que se tomé la muestra, hora, nombre y firma
de quien tomd la muestra; entrega el formato “Solicitud de
Productos Sanguineos para Transfusion” y la muestra al
Personal Responsable de Inmunohematologia del Servicio de
Banco de Sangre.

3. Personal Responsable de Recibe el formato “Solicitud de Productos Sanguineos para
Inmunohematologia del Servicio de Transfusion” en original y copia, asi como la muestra pre-
Banco de Sangre transfusional; revisa que el formato esté debidamente requisitado y

que el nombre de la o del paciente en la etiqueta de la muestra pre-
transfusional coincida con el del formato de “Solicitud de
Productos Sanguineos para Transfusién” y determina:

¢La Solicitud esta debidamente requisitada y el nombre de la o

del paciente en la etiqueta de la muestra pre-transfusional
coincide con el de la Solicitud?

4. Personal Responsable de No esta debidamente requisitada la Solicitud y el nombre de la
Inmunohematologia del Servicio de o del paciente en la etiqueta de la muestra pre-transfusional no
Banco de Sangre coincide con el de la Solicitud.

Regresa la Solicitud y la muestra pre-transfusional a la Médica o al
Médico Residente o al Personal de Enfermeria y le solicita la
complementacion de los datos de la Solicitud y una nueva muestra
con el nombre correcto de la o del paciente respecto de la Solicitud.
Le informa a la Médica o al Médico del Servicio de Banco de
Sangre sobre los motivos de la devolucion de la Solicitud y de la
muestra pre-transfusional.

5. Personal de Enfermeria del Servicio Recibe el formato de “Solicitud de Productos Sanguineos para
Tratante Transfusion” y la muestra pre-transfusional y se retira. Le entrega
la Solicitud a la Médica o al Médico Tratante y desecha la muestra

pre-transfusional en el recipiente hermético de R.P.B.I.

Se conecta con el procedimiento inherente a la Recoleccién y
Traslado de Residuos Peligrosos Biolégico Infecciosos
(R.P.B.1.).
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6.

7.

10.

11.

12.

13.

14.

Médica o Médico del Servicio de Banco

de Sangre

Médica o Médico Tratante

Personal Responsable de
Inmunohematologia del Servicio de
Banco de Sangre

Personal de Enfermeria del Servicio
Tratante

Personal Responsable de
Inmunohematologia del Servicio de
Banco de Sangre

Personal Responsable de
Inmunohematologia del Servicio de
Banco de Sangre

Personal Responsable de
Inmunohematologia del Servicio de
Banco de Sangre

Personal Responsable de
Inmunohematologia del Servicio de
Banco de Sangre

Personal Responsable de
Inmunohematologia del Servicio de
Banco de Sangre

Se entera de los motivos de la devolucién de la Solicitud y de la
muestra pre-transfusional. Informa de manera verbal a la Médica o
al Médico Tratante que solicité los productos sanguineos los
motivos de la devolucidon de la Solicitud y de la muestra pre-
transfusional.

Se entera de los motivos de la devolucion de la Solicitud y de la
muestra pre-transfusional, asimismo recibe de la Médica o del
Médico Residente o del Personal de Enfermeria la Solicitud para su
complementacion. Complementa los datos de la Solicitud en
original y copia, instruye a la Médica o al Médico Residente o
Personal de Enfermeria sobre la toma de la muestra pre-
transfusional de la o del paciente y le entrega la Solicitud en original
y copia.

Se conecta con la operacién numero 2.

Si estd debidamente requisitada la Solicitud y el nombre de la
o del paciente en la etiqueta de la muestra pre-transfusional
coincide con el de la Solicitud.

Retiene la muestra, anota la fecha y firma de recibido en la
Solicitud, ingresa los datos de esta en el Sistema de Banco de
Sangre, asigna un numero de folio con cédigo de barras, imprime
dos etiquetas con el codigo de barras, las adhiere: una a la
Solicitud original y la otra a la copia, entrega la copia a la Médica o
al Médico Residente o Personal de Enfermeria y retiene original.

Recibe copia del formato “Solicitud de Productos Sanguineos
para Transfusion” con la etiqueta con folio y cédigo de barras y se
retira. Anexa al expediente clinico de la o del paciente la copia de la
Solicitud y espera para acudir por los productos sanguineos
compatibilizados.

Se conecta con la operaciéon numero 15.

Con la muestra pre-transfusional, procede a identificar grupo ABO y
Rh de la o del paciente.

Se conecta con el Instructivo de Trabajo para la Realizacion de
Grupo ABO y Rh.

Identificado el grupo ABO y Rh, selecciona y extrae de los
refrigeradores la unidad o unidades de sangre requeridas en la
Solicitud, de acuerdo al grupo ABO y Rh de la o del paciente y
procede a realizar las pruebas de compatibilidad.

Se conecta con el “Instructivo de Trabajo para la Realizacion
de Pruebas de Compatibilidad”.

Una vez que el equipo emite el resultado, revisa en el Sistema de
Banco de Sangre el resultado de las pruebas de compatibilidad de
la unidad de sangre seleccionada y determina:

¢El resultado de la prueba es compatible?
El resultado de la prueba es no compatible.

Selecciona otra unidad de sangre de acuerdo al grupo ABO y Rh de
la o del paciente y procede a realizar las pruebas de compatibilidad,
hasta encontrar la unidad de sangre compatible o mayormente
compatible.

Se conecta con el “Instructivo de Trabajo para la Realizacion
de Pruebas de Compatibilidad”.

Se conecta con la operaciéon nimero 12.

El resultado de la prueba es compatible o mayormente
compatible.

Imprime el resultado y lo archiva en el folder de control de
productos compatibilizados, escanea el codigo de barras o digita el
numero de la unidad para que automaticamente estas queden
asignadas a la o al paciente en el Sistema de Banco de Sangre,
imprime las etiquetas de identificacién, las adhiere a las unidades
de sangre asignadas y resguarda estas en los refrigeradores en el
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Personal de Enfermeria del Servicio
Tratante

Personal del Area de
Inmunohematologia del Banco de
Sangre

Personal de Enfermeria del Servicio
Tratante

Personal de Enfermeria del Servicio
Tratante

Personal de Enfermeria del Servicio
Tratante

Personal de Enfermeria del Servicio
Tratante

Personal Responsable de
Inmunohematologia del Servicio de
Banco de Sangre

area de productos compatibilizados hasta su despacho. Espera que
el Personal de Enfermeria acuda por las unidades de sangre
solicitadas.

Pasado el tiempo de espera, extrae del expediente clinico de la o
del paciente la copia del formato “Solicitud de Productos
Sanguineos para Transfusiéon”, se dirige con el Personal
Responsable de Inmunohematologia del Servicio de Banco de
Sangre del Hospital y entrega copia del formato “Solicitud de
Productos Sanguineos para Transfusion”.

Recibe copia del formato “Solicitud de Productos Sanguineos
para Transfusién”, extrae y coteja con la Solicitud original, toma
las unidades de sangre del area de productos compatibilizados,
imprime etiquetas de vigilancia de transfusiéon y entrega con los
formatos “Nota transfusional. Procedimiento seguro-tiempo
fuera” y “Reporte y Seguimiento de Reacciones
Transfunsionales” al Personal de Enfermeria. Registra en el
Sistema de Banco de Sangre y en el Libro de Control de Ingresos y
Egresos la fecha, hora, nombre de la receptora o del receptor
(paciente) o del establecimiento que envié la unidad, nimero del
expediente, numero de cama o habitacién, domicilio de la
transfusion, motivo de destino final, grupo ABO/RH del receptor,
nombre completo de la Médica o del Médico que indica la
transfusion, volumen egresado (cuando se trate de uso pediatrico),
volumen transfundido y observaciones, asi como la salida de las
unidades asignadas; obtiene, del Personal de Enfermeria, firma de
recibido en el formato de Solicitud original y copia y en el Libro de
Control de Ingresos y Egresos. Le entrega copia de la Solicitud,
archiva original y resguarda el Libro de Control. Espera recibir, en
su caso, una vez realizada la transfusion, el formato “Reporte y
Seguimiento de Reacciones Transfunsionales”.

Recibe unidad de sangre y copia de la Solicitud con los formatos
“Nota transfusional. Procedimiento seguro-tiempo fuera” y
“Reporte y Seguimiento de Reacciones Transfunsionales” y se
retira. Procede a realizar la transfusion.

Se conecta con el procedimiento inherente a la Transfusion.

Finalizada la transfusion permanece con la o el paciente durante 15
minutos para verificar si se presenta una reaccion transfusional y
enseguida determina:

¢ Se presenté una reaccion transfusional?
No se presenté una reaccion transfusional.

Requisita el formato “Reporte y Seguimiento de Reacciones
transfusionales” registrando que no se presentd reaccion
transfusional alguna y lo archiva en el expediente de la o del
paciente transfundido.

Si se present6 una reaccion transfusional.

Requisita el formato “Reporte y Seguimiento de Reacciones
transfusionales” registrando que si se presentd una reaccion
transfusional y los datos relativos a esta y entrega al Personal
Responsable de Inmunohematologia del Servicio de Banco de
Sangre con la bolsa de las unidades de sangre transfundidas y, en
caso de reaccioén grado lll o IV, los tubos de la muestra de sangre
(plasma y suero) de la o del paciente.

Realizada la transfusion recibe de la Médica o Médico Residente o
Personal de Enfermeria el formato de “Reporte y Seguimiento de
Reacciones Transfusionales” y bolsa de las unidades de sangre
transfundidas y, en caso de reaccion grado Ill o 1V, los tubos de la
muestra de sangre (plasma y suero) de la o del paciente, corrobora
grupos, realiza nuevamente pruebas de compatibilidad vy
hemocultivos con el remanente de la unidad de sangre, analiza
resultados para control de hemovigilancia y archiva el formato
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22. Médica o Médico del Servicio de Banco

de Sangre

DIAGRAMACION

“Reporte y Seguimiento de Reacciones Transfusionales”.
Presenta resultados a la Médica o al Médico del Servicio de Banco

de Sangre. Desecha

la bolsa de

las unidades de sangre

transfundidas y los tubos de muestra en el recipiente hermético de

R.P.B.I

Se conecta con el procedimiento inherente a la Recoleccién y

Traslado de Residuos Peligrosos Bioldgico

(R.P.B.L).

Infecciosos

Recibe resultados, los registra en la base de datos de reacciones

adversas y emite Reporte de Eventos Transfusionales para el
Comité de Transfusion de la Unidad Médica.

PROCEDIMIENTO: REALIZACION DE PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD Y ENTREGA DE LAS UNIDADES DE SANGRE TOTAL Y/O
HECOMPONENTES PARA TRANSFUSION.

MEDICA O MEDICO TRATANTE

PERSONAL DE ENFERMERIA DEL
SERVICIO TRATANTE

PERSONAL RESPONSABLE DE
INMUNOHEMATOLOGIA DEL SERVICIO
DE BANCO DE SANGRE

MEDICA O MEDICO DEL SERVICIO DE
BANCO DE SANGRE

VIENE DE LOS PROCEDIMIENTOS
INHERENTES A LA ATENCION
MEDICA EN EL SERVICIO DE
HOSPITALIZACION Y SERVICIO
DE URGENCIAS EN UNIDADES
MEDICAS DE TERCER NIVEL

RECONOCE LA NECESIDAD DE TRANSFUNDIR
ALGUN HEMOCOMPONENTE, OBTIENE FIRMA
DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA O
DEL PACIENTE, LO INTEGRA AL EXPEDIENTE;
ELABORA EN ORIGINAL Y COPIA LA
SOLICITUD DE PRODUCTOS SANGUINEOS
PARA TRANSFUSION, FIRMA; REGISTRA EN
EL EXPEDIENTE LA TRANSFUSION; DA
INSTRUCCIONES PARA LA TOMA DE
MUESTRA Y ENTREGA LA SOLICITUD.

~Q

RECIBE INSTRUCCION Y SOLICITUD EN
ORIGINAL Y COPIA, TOMA MUESTRA PRE-
TRANSFUSIONAL A LA O AL PACIENTE, LE
ADHIERE ETIQUETA DE IDENTIFICACION;
ENTREGA LA SOLICITUD Y LA MUESTRA PRE-
TRANSFUSIONAL.

-

RECIBE SOLICITUD EN ORIGINAL Y COPIA Y
MUESTRA; REVISA QUE LA SOLICITUD ESTE
DEBIDAMENTE REQUISITADA Y QUE EL
NOMBRE DE LA O DEL PACIENTE EN LA
ETIQUETA DE LA MUESTRA COINCIDA CON EL
DE LA SOLICITUD Y DETERMINA:

LA
SOLICITUD ESTA

COINCIDE CON EL.
DE LA
SOLICITUD?.

NO

REGRESA LA SOLICITUD Y LA MUESTRA Y

@:

RECIBE EL FORMATO SOLICITUD DE
PRODUCTOS SANGUINEOS PARA
TRANSFUSION Y LA MUESTRA PRE-
TRANSFUSIONAL Y SE RETIRA. ENTREGA LA
SOLICITUD Y DESECHA LA MUESTRA EN EL
RECIPIENTE HERMETICO DE R.P.B.I.

/

SE CONECTA CON EL

SOLICITA LA COMPLEMENTACION DE LOS
DATOS DE LA SOLICITUD Y UNA NUEVA

MUESTRA. INFORMA SOBRE LOS MOTIVOS
DE LA DEVOLUCION

~-©
SE ENTERA DE LA DEVOLUCION DE LA

SOLICITUD Y LA MUESTRA,. INFORMA LOS
MOTIVOS DE LA DEVOLUCION.

7 )

SE ENTERA DE LA DEVOLUCION DE LA
SOLICITUD Y LA MUESTRA, ASIMISMO RECIBE
LA SOLICITUD EN ORIGINAL Y COPIA.
COMPLEMENTA LA SOLICITUD, LA FIRMA E
INSTRUYE SOBRE LA TOMA DE MUESTRA Y
ENTREGA LA SOLICITUD EN ORIGINAL Y
COPIA.

RETIENE LA MUESTRA, FIRMA DE RECIBIDO
EN LA SOLICITUD, INGRESA LOS DATOS EN

RECIBE COPIA DE LA SOLICITUD CON LA
ETIQUETA ADHERIDA Y SE RETIRA. ANEXA AL
EXPEDIENTE CLINICO DE LA O DEL PACIENTE
LA COPIA DE LA SOLICITUD Y ESPERA.

o
s
e
ESe
e
5

&

EL SISTEMA, ASIGNA FOLIO CON CODIGO DE
BARRAS, IMPRIME DOS ETIQUETAS, LAS
ADHIERE A LA SOLICITUD ORIGINAL Y A LA
COPIA, RETIENE ORIGINAL Y ENTREGA
COPIA.
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PROCEDIMIENTO: REALIZACION DE PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD Y ENTREGA DE LAS UNIDADES DE SANGRE TOTAL Y/O
HECOMPONENTES PARA TRANSFUSION.

MEDICA O MEDICO TRATANTE

PERSONAL DE ENFERMERIA DEL
SERVICIO TRATANTE

PERSONAL RESPONSABLE DE
INMUNOHEMATOLOGIA DEL SERVICIO
DE BANCO DE SANGRE

MEDICA O MEDICO DEL SERVICIO DE
BANCO DE SANGRE

© &

CON LA MUESTRA PRE-TRANSFUSIONAL
PROCEDE A IDENTIFICAR GRUPO ABO Y Rh
DE LA O DEL PACIENTE.

i

SE CONECTA CON EL
“INSTRUCTIVO DE  TRABAJO
PARA LA REALIZACION DE
GRUPO ABO Y Rh".

o)

EXTRAE DE LOS REFRIGERADORES LA
UNIDAD O UNIDADES DE SANGRE
REQUERIDAS DE ACUERDO AL GRUPO ABO Y
RH DE LA O DEL PACIENTE IDENTIFICADO Y
PROCEDE A REALIZAR LAS PRUEBAS DE
COMPATIBILIDAD.

b

SE CONECTA CON EL
“INSTRUCTIVO DE  TRABAJO
PARA LA REALIZACION DE
PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD".

UNA VEZ QUE EL EQUIPO EMITE EL
RESULTADO, REVISA EN EL SISTEMA DE
BANCO DE SANGRE EL RESULTADO DE LAS
PRUEBAS Y DETERMINA:

si

¢(EL RESULTADO ES
COMPATIBLEL?

SELECCIONA OTRA UNIDAD DE SANGRE DEL
GRUPO ABO Y RH DE LA O DEL PACIENTE Y
PROCEDE A REALIZAR LAS PRUEBAS DE
COMPATIBILIDAD, HASTA ENCONTRAR LA
UNIDAD DE SANGRE COMPATIBLE O
MAYORMENTE COMPATIBLE.

/I/

SE CONECTA CON EL
“INSTRUCTIVO  DE  TRABAJO
PARA LA REALIZACION DE
PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD"

IMPRIME EL RESULTADO Y LO ARCHIVA EN
EL FOLDER DE CONTROL DE PRODUCTOS
COMPATIBILIZADOS, ESCANEA EL CODIGO
DE BARRAS O DIGITA EL NUMERO DE LA
UNIDAD PARA QUE AUTOMATICAMENTE
QUEDEN ASIGNADAS A LA O AL PACIENTE EN
EL SISTEMA DE BANCO DE SANGRE, IMPRIME
ETIQUETAS DE  IDENTIFICACION, LAS
ADHIERE A LAS UNIDADES DE SANGRE
ASIGNADAS Y RESGUARDA EN LOS
REFRIGERADORES EN EL AREA DE
PRODUCTOS COMPATIBILIZADOS Y ESPERA.

o°

R
o
QR
(OS>
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PROCEDIMIENTO: REALIZACION DE PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD Y ENTREGA DE LAS UNIDADES DE SANGRE TOTAL Y/O
HECOMPONENTES PARA TRANSFUSION.

MEDICA O MEDICO TRATANTE

PERSONAL DE ENFERMERIA DEL

PERSONAL RESPONSABLE DE
INMUNOHEMATOLOGIA DEL SERVICIO

MEDICA O MEDICO DEL SERVICIO DE

HEMOVIGILANCIA Y ARCHIVA EL FORMATO
“REPORTE Y SEGUIMIENTO DE REACCIONES
TRANSFUNSIONALES”. PRESENTA
RESULTADOS. DESECHA LA BOLSA Y LOS
TUBOS EN EL RECIPIENTE HERMETICO DE

R.P.B.l.

SE CONECTA CON EL
PROCEDIMIENTO INHERENTE A
LA RECOLECCION Y TRASLADO
DE RESIDUOS PELIGROSOS
BIOLOGICO INFECCIOSOS
(RP.B.L)

SERVICIO TRATANTE DE BANCO DE SANGRE BANCO DE SANGRE
PASADO EL TIEMPO DE ESPERA, EXTRAE DEL
EXPEDIENTE CLINICO DE LA O DEL PACIENTE
LA COPIA DE LA SOLICITUD DE PRODUCTOS (16
SANGUINEOS, SE DIRIGE Y ENTREGA COPIA
DE LA SOLICITUD. RECIBE COPIA DE LA SOLICITUD, COTEJA
CON LA SOLICITUD ORIGINAL, TOMA
UNIDADES DEL AREA DE PRODUCTOS
COMPATIBILIZADOS, IMPRIME ETIQUETAS DE
VIGILANCIA DE TRANSFUSION Y ENTREGA
CON LOS FORMATOS DE  NOTA
W TRANSFUSIONAL Y  REPORTE Y
@~ SEGUIMIENTO DE REACCIONES
TRANSFUSIONALES. REGISTRA EN  EL
RECIBE UNIDAD DESANGRE Y COPIA DE LA mz&i"g’g;fgsi;s“o?&Dsilf‘;g:‘TDREotADg
SOLICITUD CON LOS FORMATOS DE NOTA LAS UNIDADES. LE SOLIGITA FIRMA  DE
TRANSFUSIONAL Y REPORTE Y RECIBIDO EN EL ORIGINAL Y EN LA COPIA DE
SEGUIMIENTO DE REACCIONES LA SOLICITUD Y EN EL LIBRO DE CONTROL
TRANSFUSIONALES. Y SE RETIRA. PROCEDE ENTREGA COPIA Y ARGHIVA ORIGINAL.
ON i’
A REALIZAR LA TRANSFUSI ESPERA RECIBIR, EN SU CASO, EL REPORTE
Y  SEGUIMENTO DE  REACCIONES
)/ TRANSFUSIONALES.
SE CONECTA CON EL
PROCEDIMIENTO INHERENTE A
LA TRANSFUSION.
FINALIZADA LA TRANSFUSION PERMANECE
CON LA O EL PACIENTE DURANTE 15
MINUTOS PARA VERIFICAR SI SE PRESENTA
UNA  REACCION  TRANSFUSIONAL Y
ENSEGUIDA DETERMINA:
oF,
si P
. SE PRESENTO @&%5\0
UNA REACCION >
RANSFUSIONAL2 <
REQUISITA EL FORMATO ‘REPORTE Y
SEGUIMIENTO DE REACCIONES
TRANSFUSIONALES” REGISTRANDO QUE NO
SE PRESENTO REACCION TRANSFUSIONAL
ALGUNA Y LO ARCHIVA EN EL EXPEDIENTE
DE LA O DEL PACIENTE TRANSFUNDIDO.
REQUISITA EL FORMATO ‘REPORTE Y
SEGUIMIENTO DE REACCIONES
TRANSFUSIONALES” REGISTRANDO QUE Si
SE PRESENTO UNA REACCION
TRANSFUSIONAL Y LOS DATOS RELATIVOS A
ESTA Y ENTREGA CON LA BOLSA DE LAS -
UNIDADES DE SANGRE TRANSFUNDIDAS Y, REALIZADA LA TRANSFUSION RECIBE EL
EN CASO DE REACCION GRADO Il O IV, LOS FORMATO DE “REPORTE Y SEGUIMIENTO DE
TUBOS DE LA MUESTRA DE SANGRE REACCIONES TRANSFUSIONALES’ Y BOLSA
(PLASMA Y SUERO) DE LA O DEL PACIENTE. DE LAS UNIDADES DE  SANGRE
TRANSFUNDIDAS Y , EN CASO DE REACCION
)/ GRADO Il O IV, LOS TUBOS DE LA MUESTRA
DE SANGRE DE LA O DEL PACIENTE,
CORROBORA GRUPOS, REALIZA PRUEBAS
DE COMPATIBILIDAD Y HEMOCULTIVOS,
ANALIZA RESULTADOS PARA CONTROL DE »(n

RECIBE RESULTADOS, LOS REGISTRA EN LA
BASE DE DATOS DE REACCIONES ADVERSAS
Y EMITE REPORTE DE EVENTOS
TRANSFUSIONALES PARA EL COMITE DE
TRANSFUSION.

1

FIN
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MEDICION:

Indicador para medir la eficiencia en la realizacion de pruebas de compatibilidad y entrega de unidades de sangre total y
hemocomponentes para transfusion.

Total mensual de productos sanguineos
compatibilizados, entregados para transfusién x 100 =
Total mensual de productos sanguineos Porcentaje de productos sanguineos compatibilizados,
solicitados entregados para transfusion.

Registro de Evidencias:

La atencion de las solicitudes de productos sanguineos para transfusion y la asignacion de las unidades de sangre total o
hemocomponentes queda registrada en el Sistema de Banco de Sangre y en el Libro de Control de Ingresos y Egresos.

FORMATOS E INSTRUCTIVOS:

Nombre de los Formatos Clave
Solicitud de Productos Sanguineos para Transfusion 30 000 046/18
Ingresos — Egresos 30 000 651/18
Nota Transfusional. Procedimiento seguro-tiempo fuera 30 000 741/18
Reporte y Seguimiento de Reacciones Transfusionales 30 000 255/18
. issemym | EDOAAEX
ESTADO DE MEKICO [EGRIONED FIMMES, FIESULIAER FUETES

Coordinacidn de Servicios de Salud
SOLICITUD DE PRODUCTOS SANGUINEOS PARA TRANSFUSION

1/ FECHA DE ELABORACION DE LA SOLICITUD (pia, MES, ARG):

2/ NOMBRE DE LA UNIDAD MEDICA: &/ SERVICIO: 4/ CAMA No.:
5/ NOMBRE DE LA O DEL PACIENTE: &/ CLAVE ISSEMyM: 7/ EDAD: 8/ SEXO:
CJH LM
9/ CARACTER DE LA SOLICITUD: 0O sSOLO TIPAR 0O PROGRAMADA PARA FECHA: HORA:
O URGENTE (1 HORA) O EMERGENTE (TIPIFICACION) O CRUZAR Y TIPAR

10/ PRODUCTO REQUERIDO (NUMERO DE UNIDADES)

O RECONSTITUIDA t O CONGENTRADO ERITROCITARIO () O CONGENTRADO PLAQUETARIO ()
O PLASMA FRESCO CONGELADO () (O AFERESIS DE PLAQUETAS () O CRIOPRECIPITADO « OCPH ()
11/ GRUPO SANGUINEC: 12/ Rh (D}): 13/ SE IGNORA ( )

14/ DIAGNOSTICO Y/O TIPO DE CIRUGIA:

15/ MOTIVO DE TRANSFUSION: 16/ CIFRAS
HB/HTO ___/ PLAQUETAS ___ /
TP/ TPT I INR. FIBRINOGENC !
17/ TRANSFUSIONES 18/ FECHA DE LA ULTIMA | 19/ ANTECEDENTES DE REACCIONES 20/ TRATAMIENTO REGIBIDO:
PREVIAS: TRANSFUSION: POSTRANSFUSIONALES: [ si RgYs!
ESPECIFIQUE:
[Isi [InNo
21/ 81 ES MUJER, NUMERG DE GESTAGIONES: 22/ ANTECEDENTES DE PRODUCTOS GON ENFERMEDAD HEMOLITICA: [ s 1 no
23/ MEDICA O MEDICO QUE INDIGA LA TRANSFUSION 24/ MEDICA O MEDICO QUE SOLICITA EL 25 FECHA DE SOLICITUD DEL
PRODUCTO PRODUCTO:
7 /
HORA:
NOMBRE COMPLETO Y FIRMA NOMBRE COMPLETO Y FIRMA
26/ RECIBIO (BANCO DE SANGRE) 27/ FECHA EN QUE SE RECIBE LA
SOLIGITUD:
7 /
NOMBRE COMPLETO Y FIRMA HORA:

30 000 046/18
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REGISTRO DE ENTREGA DE HEMOCOMPONENTES
29/
28/ No. 30/ GRUPQ / RH 31/ RECIBE 32/ FECHA 33/ HORA 34/ FIRMA
DEUNIDAD | HEMOCOMPONENTE | pr) rropucTO (DiA, MES, ARO)
30 000 046/18
INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMARO: SOLICITUD DE PRODUCTOS SANGUINEOS PARA TRANSFUSION.
Clave: 30 000 046/18
Objetivo: Llevar el registro de las solicitudes de unidades de sangre total y/o hemocomponentes para pacientes que
requieren ser transfundidos.
Distribucion y Destinatario: El formato se genera en original y copia, la copia se integra en el expediente clinico y el
original se archiva en el Servicio de Banco de Sangre.
No. Concepto Descripcion
1 FECHA DE ELABORACION DE | Registrar dia, mes y afio en curso en el que se elabora la solicitud.
LA SOLICITUD:
2 NOMBRE DE LA UNIDAD Anotar el nombre de la unidad médica que solicita.
MEDICA:
3 SERVICIO: Registrar el nombre del Servicio hospitalario que solicita el producto.
4 CAMA No.: Anotar el numero de la cama donde la o el paciente esta hospitalizado.
5 NOMBRE DE LA O DEL Escribir el nombre completo, empezar por el apellido paterno, materno y
PACIENTE: seguir con el nombre o nombres, (anotar tal como esta en la credencial de
ISSEMYM).
6 CLAVE ISSEMYM: Registrar la clave de ISSEMYM de la o del paciente.
7 EDAD: Anotar la edad de la o del receptor en afios, cumplidos y, en su caso,
meses.
8 SEXO: Registrar el sexo de la o del paciente o receptora o receptor (hombre o
mujer).
9 CARACTER DE LA Macar con una “X” la opcion que indique el caracter de la solicitud:
SOLICITUD: . Solo tipar.
= Programada: anotar fecha y hora.
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= Urgente (1 hora).
= Emergente (tipificacion).
= Cruzary tipar.

10 PRODUCTO REQUERIDO Marcar con una “X” el producto requerido y en el paréntesis anotar el numero
(NUMERO DE UNIDADES): de unidades (hacer una solicitud para cada producto diferente).

11 GRUPO SANGUINEO: Anotar el grupo ABO de la receptora o del receptor.

12 Rh (D): Anotar el factor Rh (D) de la receptora o del receptor.

13 SE IGNORA: Anotar “Si” si se desconoce el grupo sanguineo ABO, D de la receptora o del

receptor.

14 DIAGNQSTICO Y/O TIPO DE Describir el diagnostico de certeza o de presuncién de la receptora o del
CIRUGIA: receptor, o nombre técnico del procedimiento quirdrgico al que sera sometida

o sometido.

15 MOTIVO DE TRANSFUSION: Describir la indicacion médica que justifica la transfusion.

16 CIFRAS: Registrar la cifra de hemoglobina, hematocrito, plaquetas, fibrinégeno TP,
TPT antes de la transfusion, (debe ser la mas reciente).

17 TRANSFUSIONES PREVIAS: Anotar si la receptora o el receptor ha recibido transfusiones previas.

18 FECHA DE LA ULTIMA Registrar dia, mes y afio de la ultima transfusion aplicada a la receptora o al
TRANSFUSION: receptor.

19 ANTECEDENTES DE Indicar si la receptora o el receptor tiene antecedentes de reacciones
REACCIONES postransfusionales marcando con una “X” las opciones “Si” o “No”. En caso
POSTRANSFUSIONALES: de marcar “Si”, registrar los datos clinicos de la reaccion transfusional.

20 TRATAMIENTO RECIBIDO: Anotar el tratamiento recibido por la reaccion transfusional de la receptora o

del receptor.

21 SI ES MUJER, NUMERO DE Registrar el nimero de embarazos de la receptora.

GESTACIONES:

22 ANTECEDENTES DE Marcar con una “X” las opciones Si” 0 “No”, segun sea el caso.
PRODUCTOS CON )

ENFERMEDAD HEMOLITICA:

23 MEDICA O MEDICO QUE Anotar apellido paterno, materno y nombre de la médica o del médico que
INDICA LA TRANSFUSION: indica la transfusion.

24 MEDICA O MEDICO QUE Anotar el nombre completo, apellido paterno y materno de la médica o del
SOLICITA EL PRODUCTO: médico que solicita el producto.

25 FECHA DE SOLICITUD DEL Anotar el dia, mes y afio, asi como la hora en que se solicita el producto.
PRODUCTO:

26 RECIBIO (BANCO DE Anotar el nombre completo, apellido paterno y materno del personal del
SANGRE): Servicio de Banco de Sangre que recibié la solicitud, asi como asentar su

firma.

27 FECHA EN QUE SE RECIBE Registrar dia, mes y afio, asi como la hora en que se recibe la solicitud.

LA SOLICITUD:
REGISTRO DE ENTREGA DE HEMOCOMPONENTES

28 No. DE UNIDAD: Registrar el numero de unidad recibida.

29 HEMOCOMPONENTE: Registrar el hemocomponente recibido.

30 GRUPO/Rh DEL PRODUCTO: Registrar el Grupo y Rh del producto recibido.

31 RECIBE: Anotar el nombre completo, apellido paterno y materno del personal del

servicio que recibe.

32 FECHA (DIA, MES, ANO): Registrar el dia, mes y afio de la recepcion de la unidad.

33 HORA: Registrar la hora de la recepcién de la unidad.

34 FIRMA: Plasmar firma del personal del servicio que recibe.
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: INGRESOS - EGRESOS. Clave: 30 000 651/18
Objetivo: Llevar el registro de los productos sanguineos que ingresan al Servicio de Banco de Sangre, asi como de los
gue egresan.
Distribucion y Destinatario: El formato se genera en original y se resguarda en el archivo del Servicio de Banco de
Sangre.

No. Concepto Descripcion

1 No.: Anotar el nUmero consecutivo correspondiente al libro de control.

2 FECHA DEL INGRESO Registrar el dia, mes y afio del ingreso de la unidad.

(DD/MM/AA):

3 NOMBRE DE LA O DEL Anotar el nombre completo, apellido paterno y materno de la o del
DISPONENTE (DONANTE): donante.

4 No. DE UNIDAD : Registrar el numero progresivo que se le asigno a la unidad de sangre

donada.

5 PROCEDENCIA: Especificar el nombre del hospital donde se obtuvo la unidad.

6 USO TERAPEUTICO: Seleccionar el uso terapéutico.

7 TIPO DE DONACION: Seleccionar el tipo de donacién: designada, de reposicion, dirigida,

. . altruista etc.

8 METODO DE EXTRACCION: Registrar el método de extraccion.

9 CONTENIDO DE LA UNIDAD: Registrar en ml la cantidad donada o contenida en la unidad.

10 GRUPO ABO Y Rh: Especificar el grupo sanguineo ABO y Rh de la unidad.

11 PRUEBAS DE DETECCION DE Registrar las pruebas de deteccion de enfermedades.
ENFERMEDADES:

12 PROCESO REALIZADO A LAS Registrar el proceso realizado a las unidades.

UNIDADES:

13 FECHA DE CADUCIDAD Anotar el dia, mes y afio en que el producto caduca.
(DD/MM/AA):

14 TIPO DE DISPOSICION: Anotar el tipo de disposicion.

15 TIPO DE COMPONENTE: Especificar el tipo de componente colectado.

16 HTO Y BH: Registrar la hemoglobina y hematocrito de la o del disponente.

17 FECHA DE EGRESO: Anotar dia, mes y afio del egreso del producto.

18 NOMBRE DE LA O DEL Registrar el nombre completo, apellido paterno y materno de la o del
PACIENTE (0] DEL paciente o el nombre del establecimiento al que se envié la unidad.
ESTABLECIMIENTO AL QUE SE
ENVIO LA UNIDAD:

19 No. DE EXPEDIENTE: Registrar el numero de expediente de la o del paciente al que se le

transfundira la unidad.

20 No. DE CAMA O HABITACION: Registrar el nimero de la cama o habitacion en la cual la o el paciente

esta hospitalizada u hospitalizado.

21 DOMICILIO DONDE SE LLEVA A Registrar el domicilio donde se lleva a cabo la transfusion.

CABO LA TRANSFUSION:

22 MOTIVO DEL DESTINO FINAL: Registrar el motivo del destino final.

23 ABO Y RH DE LA RECEPTORA Anotar el grupo sanguineo ABO y Rh de la receptora o del receptor
O DEL RECEPTOR: de la unidad.

24 NOMBRE DE LA MEDICA O DEL Registrar el nombre completo, apellido paterno y materno de la
MEDICO QUE INDICA LA médica o del médico adscrito que indica la transfusion.
TRANSFUSION:

25 VOLUMEN EGRESADO Registrar en ml la cantidad que se transfundira.

CUANDO SE TRATA DE USO
PEDIATRICO:

26 OBSERVACIONES: Indicar la fecha en dia, mes, afio y hora en que la persona recoge el

producto, asi como asentar su nombre y firma.

27 VOLUMEN TRANSFUNDIDO: Anotar el volumen que se va a transfundir.
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ESTADO DE MEXICO

issemym | EDOAAEX

Coordinacion de Servicios de Salud

NOTA TRANSFUSIONAL

PROCEDIMIENTO SEGURO-TIEMPO FUERA

(TRANSFUSION SANGUINEA)

1/ SERVICIO:

2/ FECHA:

3 NOMBRE DE LA O DEL PACIENTE:

4/ CLAVE ISSEMyM:

SE CONFIRMA DE MANERA VERBAL E INDIVIDUAL POR EL PERSONAL MEDICO © DE ENFERMERIA (Hacer coincidir con las o los

[ e

responsables del procedimiento).

IDENTIDAD DE LA O DEL PACIENTE CONFIRMA

&/ NOMBRE COMPLETO DEL PERSONAL QUE 7/ FIRMA

GRUPO SANGUINEO Y Rh

VIA INTRAVENOSA

0000

TRANSFUSION DE:

PG

PLAQUETAS
PLASMA
CRIOPRECIPITADOS

NOTA: EL REGISTRO DEBERA INTEGRARSE EN EL EXPEDIENTE CLINICO

8/ PEGADO DE ETIQUETAS DE VIGILANCIA

LAS ETIQUETAS EMITIDAS POR EL BANCO DE SANGRE CON CADA HEMOCOMPONENTE DEBERAN PEGARSE EN ESTA HOJA, CON LA FINALIDAD DE DAR FIEL
CUMPLIMIENTO A LA NOM-253-SSA1 2012 Y A LA NOM-004-SSA3-2012.

30 000 741/18

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: NOTA TRANSFUSIONAL PROCEDIMIENTO SEGURO-TIEMPO
FUERA (TRANSFUSION SANGUINEA). Clave: 30 000 741/18

Objetivo: Asegurar la transfusion del producto sanguineo indicado en la o el paciente correcto.

Distribuciéon y Destinatario: El formato se genera en original y se resguarda en el expediente clinico de la o del

paciente.
No. Concepto Descripcion
1 SERVICIO: Regnstray el nombre del servicio donde se llevara a cabo el procedimiento
transfusional.
. Sefalar dia (con numero arabigo), mes (con letra) y afio (con 4 digitos arabigos)
2 FECHA: A ) e e
en que se esta aplicando la Lista de Verificacion de Transfusion Segura.
NOMBRE DE LA O DEL . . .
3 PACIENTE: Registrar nombre completo, apellido paterno y materno de la o del paciente.
Anotar la clave ISSEMYM completa y correcta que corresponda a la o al paciente.
4 | CLAVE ISSEMYM: En caso de pacientes no derechohabientes, registre la clave asignada al momento
del ingreso hospitalario de la o del paciente.
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SE CONFIRMA DE
MANERA  VERBAL E
5 INDIVIDUAL POR EL
PERSONAL MEDICO O DE

Marcar con una “X”, dentro del circulo, cada uno de los rubros sefialados después
de la verificacion de cada uno.

ENFERMERIA:
NOMBRE COMPLETO DEL | Registrar nombre completo, apellido paterno y materno de la médica o médico o
6 PERSONAL QUE | de la enfermera o enfermero que confirma la informacién para la transfusion de la
CONFIRMA: o del paciente.
7 FIRMA: Asentar firma de la médica o médico o de la enfermera o enfermero que confirma

la informacion para la transfusion de la o del paciente.

Pegar, en el espacio de la izquierda, la etiqueta de identificacion del producto y de
la o del paciente que contiene nombre, grupo sanguineo, el numero de unidad, tipo
de producto y la leyenda: Compatible. Registrar en el espacio correspondiente la
fecha y hora de inicio de la transfusion.

PEGADO DE ETIQUETAS Pegar, en el espacio de la derecha, la etiqueta de vigilancia transfusional que
DE VIGILANCIA: contiene el nombre de la o del paciente, grupo sanguineo y niumero de unidad.
Registrar en los espacios correspondientes la fecha y hora de inicio y término de la
transfusion y volumen total transfundido en mililitros. En el &rea correspondiente a
los signos vitales, registrar estos al inicio de la transfusién, durante y al término.
Apuntar en el espacio correspondiente si hubo o no alguna reaccién transfusional.
Por ultimo el nombre y la firma de quien aplica la transfusion.

ESTADO DE MEXICO B, BT AD O
Coordinacion de Servicios de Salud

REPORTE Y SEGUIMIENTO DE REACCIONES TRANSFUSIONALES

1/ NOMBRE DE LA C DEL PACIENTE: | 2/ No. DE CAMA.:

3/ No. DE UNIDADES: 4/ PRODUCTO APLICADO:

&5/ SIGNOS VITALES

HORA TA FG TEMP. F. RESP.
PRE TRANSFUSIONAL

1% 15 MINUTOS TRANSFUSIONALES

DURANTE TRANSFUSIONAL

POST TRANSFUSIONAL

&/ CLASIFIQUE A LA RECEPTORA O AL RECEPTOR SEGUN EL RIESGO

=] RIESGO NORMAL SIN PATOLOGIA GRAVE ASOCIADA DE 18 A 60 ANOS.
o RIESGO INMUNE DX. DE PATOLOGIA INMUNE, AHA, LES, AR, ETG.. CITOPENIAS INMUNES, ARTRITIS, LUPUS. ANEMIA HEMOLITICA. MULTIGESTA O
ENFERMEDAD HEMOLITIGA DEL RECIEN NACIDO.
=] ﬁi'.E??é’.oDﬁ USO DE COMPONENTES CON SISTEMA ABIERTO, TRANSFUSION LENTA > 4 HORAS ¥ USO DE PLAQUETAS MAS DE & DIAS.
ANEMIAS CRONICAS HIPERVOLEMICAS, AHAI, EMBARAZADA, EDAD > 65 ANOS, HIPOTIROIDISMO, INSUFICIENCIA RENAL,
= RIESGO VOLEMIAS INSUFICIENCIA CARDIACA.
ESE CCI ISFUSIONAL? "
T AFRESE S REAE SO WA U SRR ANTE LA MiNIMA REAGCION SUSPENDER DE INMEDIATO LA
asi | aNe TRANSFUSION
8/ CLASIFIQUE
Q| GrADO I QO | GrADO N O GRADO Il O | GRADO IV i
(URTICARIA) FIEBRE) [ESCALOFRIOS) [DOLOR LUMBAR, TORACICO Y/O
EN SITIO DE APLICACION,
ANGUSTIA, HEMATURLA)

9/ CANTIDAD DE COMPONENTE APLICADO ‘ 10/ HORA DE DETECCION DE LA REACCION:

11/ SINTOMAS PRINCIPALES:

12/ MEDIDAS TOMADAS:

RECUERDE: SI LA REACCION ES GRADO Il © IV DEBERA APLICAR SOLUCION SALINA Y TOMAR 2 TUBOS (UNO CON TAPON LILA Y OTRO CON TAPON ROJC) Y
REGRESAR AL SERVICIO DE BANCO DE SANGRE CON LA UNIDAD Y LAS MUESTRAS.

13/ REPORTO

NOMERE COMPLETO Y FIRMA

14/ PRINCIPALES SINTOMAS PRESENTADOS

=] FIEBRE [=] BRADICARDIA =] NAUSEA =] CHOQUE

] URTICARIA (=) DOLOR ABDOMINAL =] ESTERTORES =) EDEMA DE PULMON

o DIAFORESIS (=} CIANOSIS ] VOMITO o ANGUSTIA

[m} PRURITO [m] RUBOR [} ARRITMIA [m} SEPSIS

=] TAQUIPNEA [=] APNEA =] CEFALEA =] DIARREA

=] DOLOR DE PECHO- ESPALDA [=] HEMATURIA =] HIPOTENSION =] CALOR, DOLOR DE WVENA
] CALOSFRIOS (=) DISERNA =] ANAFILAXLA =) HIPERTENSION

] TOS (=} PARESIAS ] OLIGURIA =] OTRO

[m] MIALGIAS (=] TAQUICARDIA [ HEMORRAGIA [ OTRO:

ESTE REGISTRO, DEBIDAMENTE ELABORADO, SERA DEVUELTO AL SERVICIO DE BANCO DE SANGRE ANTE UNA REACCION TRANSFUSIONAL.
NOTIFIQUE TODAS LAS REACCIONES AL SERVICIO DE BANGO DE SANGRE INDEPENDIENTEMENTE DEL TIPO.

30 000 255/18
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: REPORTE Y SEGUIMIENTO DE REACCIONES TRANSFUSIONALES.
Clave: 30 000 255/18
Objetivo: Llevar el registro de los eventos adversos transfusionales.

Distribucion y destinatario: El formato se genera en original y se resguarda en los archivos del Servicio de Banco de
Sangre.
No. Concepto Descripcién
1 NOMBRE DE LA O DEL Anotar el nhombre completo, apellido paterno y materno de la o del
PACIENTE: paciente que presento la reaccién adversa transfusional.
2 No. DE CAMA: Registrar el numero de cama de la o del paciente.
3 No. DE UNIDADES: Anotar el nimero de las unidades transfundidas.
4 PRODUCTO APLICADO: Escribir el producto aplicado.
5 SIGNOS VITALES: Registrar los signos vitales antes, durante y después de la
transfusion.
6 CLASIFIQUE A LA RECEPTORA Marcar con una “X” la clasificacion de la receptora o del receptor
O AL RECEPTOR SEGUN EL segun el riesgo.
RIESGO:
7 ¢ PRESENTO REACCION Indicar “Si” o “No” presento reaccion transfusional.
TRANSFUSIONAL?
8 CLASIFIQUE: Clasificar el grado del evento segun los sintomas presentados.
9 CANTIDAD DE COMPONENTE Registrar la cantidad de componente aplicado.
APLICADO:
10 HORA DE DETECCION DE LA Anotar la hora de deteccion de la reaccion.
REACCION:
11 SINTOMAS PRINCIPALES: Registrar los sintomas principales presentados.
12 MEDIDAS TOMADAS: Describir las medidas tomadas.
13 REPORTO: Registrar el nombre completo, apellido paterno y materno de quien
reportd el evento adverso y asentar firma.
14 PRINCIPALES SINTOMAS Marcar con una “X” los principales sintomas presentados en la o el
PRESENTADOS: paciente.
Edicién:  Primera
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DEL SERVICIO DE Fecha: Junio de 2018
BANCO DE SANGRE DE LAS UNIDADES MEDICAS DE TERCER NIVEL DE .
ATENCION DEL ISSEMYM ggs;g;’j 203F32102/04

PROCEDIMIENTO: DESPACHO DE UNIDADES DE SANGRE TOTAL Y/O HEMOCOMPONENTES PARA LA ATENCION
DE LA EMERGENCIA TRANSFUSIONAL.

OBJETIVO:

Coadyuvar a la atencion inmediata de la o del paciente ante la emergencia transfusional derivada de un sangrado agudo o
masivo, mediante el despacho de unidades de sangre total y/o hemocomponentes en tiempo, forma y cantidad necesaria.

ALCANCE:

Aplica al personal que labora en el Servicio de Banco de Sangre de las Unidades Médicas de Tercer Nivel de Atencién del
ISSEMYM encargado del despacho de productos sanguineos, asi como al personal médico del servicio tratante que atiende
a la o al paciente ante la emergencia transfusional.

REFERENCIAS:

- NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccion ambiental — Salud ambiental — Residuos peligrosos biolégico-infecciosos —
Clasificacion y especificaciones de manejo. Diario Oficial de la Federacion, 17 de febrero de 2003, reformas vy
adiciones.

- NOM-032-SSA2-2002, Para la vigilancia epidemiolégica, prevencion y control de enfermedades transmitidas por
vector. Diario Oficial de la Federacion, 1 de julio de 2003, reformas y adiciones.
- NOM-222-SSA1-2002, Que establece las especificaciones sanitarias de los reactivos: hemoclasificadores para

determinar grupos de sistema ABO, Anti Rh para identificar el antigeno D y antiglobulina humana para la prueba de
Coombs. Diario Oficial de la Federacion, 10 de septiembre de 2003, reformas y adiciones.
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- NOM-017-STPS-2008, Equipo de proteccion personal. Seleccion, uso y manejo en los centros de trabajo. Diario Oficial
de la Federacion, 9 de diciembre de 2008, reformas y adiciones.

- NOM-007-SSA3-2011, Para la organizacion y funcionamiento de los laboratorios clinicos. Diario Oficial de la
Federacion, 27 de marzo de 2012.

- NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico. Diario Oficial de la Federacion, 15 de octubre de 2012, reformas y
adiciones.

- NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicion de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos. Diario Oficial
de la Federacion, 26 de octubre de 2012, reformas y adiciones.

- NOM-024-SSA3-2012, Sistema de informacion de registro electronico para la salud, intercambio de informaciéon en
salud. Diario Oficial de la Federacion, 30 de noviembre de 2012, reformas y adiciones.

- Manual General de Organizacion del Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios. Apartado VII.
Objetivo y Funciones por Unidad Administrativa, 203F32102 Departamento de Laboratorio y Gabinete. Gaceta del
Gobierno, 25 de junio de 2015.

- Guia para el uso clinico de la sangre. Emitida por la Secretaria de Salud. Tercera edicion, enero de 2007.

- Instructivo de Trabajo para la Realizacion de Pruebas de Compatibilidad. Coordinacion de Servicios de Salud. Instituto
de Seguridad Social del Estado de México y Municipios. 2018

RESPONSABILIDADES:

El Servicio de Banco de Sangre de las Unidades Médicas de Tercer Nivel de Atencién del ISSEMYM, coordinadas por el
Departamento de Laboratorio y Gabinete, es responsable de la entrega de productos sanguineos para atender a la o al
paciente ante una emergencia transfusional.

La Médica o el Médico tratante debera:

- Activar la Emergencia Transfusional llamando al Personal Responsable de Inmunohematologia del Servicio de
Banco de Sangre para informar sobre el evento e indicar al Personal Responsable del Conmutador vocear la
Emergencia Transfusional.

El Personal Responsable del Conmutador debera:
- Vocear la Emergencia Transfusional.
El Personal Responsable de Inmunohematologia del Servicio de Banco de Sangre debera:

- Entregar los paquetes globulares de Emergencia Transfusional.

- Realizar grupo ABO y Rh de la o del paciente y entregar el paquete para el control de la Emergencia Transfusional
de acuerdo al Grupo ABO y Rh de la o del paciente.

- Realizar las pruebas de compatibilidad de los productos sanguineos entregados y para el paquete de transfusion y
subsecuentes requeidos.

- Preparar los paquetes globulares y subsecuentes que le requiera el Personal Responsable del Servicio tratante
cada 20 o 30 minutos.

- Dar de baja del Sistema de Banco de Sangre y del Libro de Control de Ingresos y Egresos los productos
sanguineos entregados.

- Entregar al Personal Médico o de Enfermeria del servicio tratante el formato “Nota Transfusional. Procedimiento
Seguro-Tiempo Fuera” y las etiquetas de compatibilidad de los productos sanguineos utilizados.

El Personal de Enfermeria del servicio tratante debera:

- Tomar la muestra de sangre pre-transfusional de la o del paciente, adherirle la etiqueta de identificacion y
entregarla al Personal Responsable de Inmunohematologia del Servicio de Banco de Sangre.

- Realizar la transfusién de forma inmediata, de acuerdo con el instructivo de trabajo correspondiente.

- Entregar los formatos de “Solicitud de Productos Sanguineos para Transfusién” debidamente requisitados al
Personal Responsable de Inmunohematologia.

- Informar al Personal Responsable de Inmunohematologia cuando la Emergencia Transfusional haya sido
controlada.

- Integrar al expediente clinico de la o del paciente el formato “Nota transfusional. Procedimiento seguro tiempo-
fuera” debidamente requisitado con las copias de los formatos de “Solicitud de Productos Sanguineos para
Transfusion”.

DEFINICIONES:

Alicuota: Volumen de liquido que es una fraccidén conocida de un volumen mayor, porcién de una
disolucién.

Compatibilidad sanguinea: Relaciones entre la sangre de dos individuos (donador, receptor) de tal forma que sea
posible una transfusién sin accidente de uno a otro, no siendo destruidos los hematies
del uno por el plasma del otro.

Emergencia transfusional: = Necesidad apremiante de transfundir; en este sentido la Médica o el Médico tratante
puede decidir la transfusion en situaciones en que esté en peligro la vida de una persona
y no exista la posibilidad de practicar las pruebas para la deteccion de infecciones
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trasmitidas por trasfusién sanguinea o pruebas pre transfusionales de compatibilidad,
siempre y cuando se hayan advertido los riesgos y se haya obtenido el consentimiento
escrito de la o del paciente o sus responsables.

Hemocomponente: Fraccion celular o acelular del tejido hemético, separada de una unidad de sangre total

por centrifugacion u obtenida por aféresis.

Muestra pre-transfusional:  Alicuota de sangre extraida del conjunto por métodos que permitan considerarla como

representativa del mismo, empleada para fines de diagnéstico, comprobacion o
investigacion; no utilizable para fines terapéuticos.

Producto sanguineo: Término genérico empleado para designar los diversos preparados de la sangre que

tienen utilidad terapéutica, incluyen las unidades de sangre total, de sus componentes y
mezclas de estos.

Transfusion : Procedimiento, a través del cual, se suministra sangre o cualquiera de sus componentes

a un ser humano con fines terapéuticos.

INSUMOS:

- Activacién de la Emergencia Transfusional.
- Muestra pre-transfusional (tubos lila y rojo).

RESULTADOS:

Productos sanguineos entregados para la atencion de la Emergencia Transfusional.
INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

Procedimientos inherentes a la Atencion Médica en los Servicios de Hospitalizacion, Urgencias y Terapia Intensiva de
las Unidades Médicas de Tercer Nivel de Atencion.

POLITICAS:

1.

El Personal Responsable de Conmutador debera vocear tres veces la Emergencia Transfusional y el nimero de cama;
en caso de no contar con aparato de voceo, el Personal Médico del servicio tratante se comunicara via telefonica o de
forma presencial con el Personal del Servicio de Banco de Sangre para activar de emergencia transfusional.

El Servicio de Banco de Sangre suministrara productos sanguineos por peticién urgente siempre y cuando la Médica o
el Médico tratante que los solicite haya determinado que el grado de urgencia de la transfusion compensa el riesgo de
no haber realizado las pruebas de compatibilidad completas.

Los paquetes globulares que entregue, debidamente estudiados, el Personal Responsable de Inmunohematologia del
Servicio de Banco de Sangre para la atencién inmediata deberan ser tipo O positivos u O negativos por representar
estos menor probabilidad de reaccion transfusional en la persona receptora; en este sentido, las etiquetas de dichos
productos deberan indicar que las pruebas de compatibilidad no se han realizado.

En los casos en que, por falta de tiempo, no se haya determinado el grupo y Rh de la persona receptora, los productos
sanguineos que envie el Personal Responsable de Inmunohematologia del Servicio de Banco de Sangre deberan ser
de grupo O, de baja titulaciéon y Rh negativo.

El Personal Responsable de Inmunohematologia del Servicio de Banco de Sangre debera, tan pronto como sea posible,
realizar las pruebas de compatibilidad; en caso de detectar incompatibilidad debera notificar lo antes posible a la Médica
o al Médico tratante y a la Hematoéloga o Hematoélogo correspondiente.

El Personal de Enfermeria del servicio tratante debera entregar al Personal de Inmunohematologia del Servicio de
Banco de Sangre una solicitud por cada producto sanguineo entregado.

DESARROLLO DEL PROCEDIMIENTO: DESPACHO DE UNIDADES DE SANGRE TOTAL Y/O HEMOCOMPONENTES
PARA LA ATENCION DE LA EMERGENCIA TRANSFUSIONAL.

NIDAD ADMINISTRATIVA
No. v S / ACTIVIDAD
PUESTO
1. Médica o Médico Tratante Viene de los procedimientos inherentes a la Atencion
Médica en los Servicios de Hospitalizaciéon, Urgencias y
Terapia Intensiva de las Unidades Médicas de Tercer Nivel.

Derivado de la presencia de datos de sangrado agudo o masivo
de la o del paciente hospitalizado, solicita al Personal
Responsable del Conmutador que vocee la Emergencia
Transfusional y llama a la extension telefénica de
Inmunohematologia del Servicio de Banco de Sangre para
activar la Emergencia Transfusional; asimismo, le indica al
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10.

Personal Responsable del
Conmutador

Personal Responsable de
Inmunohematologia del Servicio
de Banco de Sangre

Personal de Enfermeria del
Servicio Tratante

Personal Responsable de
Inmunohematologia del Servicio
de Banco de Sangre

Personal de Enfermeria del
Servicio Tratante

Personal Responsable de
Inmunohematologia del Servicio
de Banco de Sangre

Personal de Enfermeria del
Servicio Tratante

Personal Responsable de
Inmunohematologia del Servicio
de Banco de Sangre

Personal Responsable de
Inmunohematologia del Servicio
de Banco de Sangre

Personal de Enfermeria del servicio tratante realizar la toma de
muestra pre-transfusional de la o del paciente y entregarla al
Personal Responsable de Inmunohematologia del Servicio de
Banco de Sangre.

Se entera de la solicitud, vocea la Emergencia Transfusional
para  conocimiento  del Personal Responsable  de
Inmunohematologia del Servicio de Banco de Sangre.

Se entera, via telefonica o por voceo, de la Emergencia
Transfusional. Extrae del refrigerador cuatro unidades de
paquetes globulares tipo O positivo u O negativo de Emergencia
Transfusional, desprende las alicuotas de las bolsas de las
unidades de sangre para las pruebas de compatibilidad. Se
conecta con la operacion numero 9. Espera las muestras pre-
transfusionales de la o del paciente.

Se conecta con la operacién numero 5.
Viene de la operacién numero 1.

Recibe indicacién; toma muestra pre-transfusional de la o del
paciente; le adhiere la etiqueta de identificaciéon con el nombre
completo de la o del paciente hospitalizado y entrega al
Personal Responsable de Inmunohematologia del Servicio de
Banco de Sangre.

Recibe las muestras pre-transfusionales (tubos con tapén lila y
rojo) y las retiene, entrega al Personal de Enfermeria del servicio
tratante los paquetes globulares tipo O positivo u O negativo de
Emergencia Transfusional.

Recibe los paquetes globulares tipo O positivo u O negativo de
Emergencia Transfusional, se dirige a la cama de la o del
paciente que requiere la transfusion, lo identifica cotejando
informacion de la pulsera y del expediente, y procede a realizar
la transfusion.

Se conecta con el “Instructivo de Trabajo inherente a la
Transfusion”.

Con las muestras pretransfusionales (tubos con tapén lila y rojo)
realiza grupo ABO y Rh; de acuerdo a la disponibilidad prepara
el paquete de transfusién de emergencia que consiste en cuatro
paquetes globulares, una o dos aféresis plaquetarias y cuatro
plasmas frescos congelados del grupo ABO y Rh de la o del
paciente; desprende las alicuotas de las bolsas de las unidades
de sangre, retiene estas y entrega al Personal de Enfermeria del
servicio tratante el paquete de transfusion de emergencia.

Recibe el paquete de transfusién de emergencia que consiste en
cuatro paquetes globulares, una o dos aféresis plaquetarias y
cuatro plasmas frescos congelados del grupo ABO y Rh de la o
del paciente; se dirige a la cama de la o del paciente que
requiere la transfusion y procede a realizar la transfusion.

Se conecta con el “Instructivo de Trabajo inherente a la
Transfusion”.

Viene de la operaciéon namero 3.

Con el remanente de las muestras pretransfusionales y las
alicuotas realiza las pruebas de compatibilidad de los productos
sanguineos entregados y para el siguiente paquete de
transfusion y subsecuentes.

Se conecta con el “Instructivo de Trabajo para Ia
Realizacion de Pruebas de Compatibilidad”.

Prepara el siguiente paquete de transfusidon consiste en seis
paquetes globulares, dos aféresis plaquetarias y cuatro plasmas
frescos congelados y los subsecuentes, compatibilizados, que
requiera el Personal de Enfermeria del Servicio Tratante cada
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Personal de Enfermeria del
Servicio Tratante

Personal de Enfermeria del
Servicio Tratante

Personal Responsable de
Inmunohematologia del Servicio
de Banco de Sangre

Personal de Enfermeria del
Servicio Tratante

Personal Responsable de
Inmunohematologia del Servicio
de Banco de Sangre

Personal de Enfermeria del
Servicio Tratante

Personal Responsable de
Inmunohematologia del Servicio
de Banco de Sangre

20 a 30 minutos, los entrega, y espera que el Personal de
Enfermeria del Servicio tratante informe que la Emergencia
Transfusional ha sido controlada.

Recibe el paquete de transfusién que consiste en seis paquetes
globulares, dos aféresis plaquetarias y cuatro plasmas frescos
congelados y los subsecuentes requeridos compatibilizados; se
dirige a la cama de la o del paciente que requiere la transfusion
y procede a realizar la transfusion.

Se conecta con el “Instructivo de Trabajo inherente a la
Transfusién”.

Viene de la operacion numero 10.

Una vez estabilizada o estabilizado la o el paciente, notifica al
Personal Responsable de Inmunohematologia del Servicio de
Banco de Sangre que la Emergencia Transfusional ha sido
controlada.

Se entera de que la Emergencia Transfusional ha sido
controlada, imprime las etiquetas de compatibilizacion
correspondientes. Da de baja del Sistema de Banco de Sangre y
del Libro de Control de Ingresos y Egresos los productos
sanguineos egresados, llama via telefénica al Personal de
Enfermeria del Servicio Tratante y le solicita acudir a
Inmunohematologia con los formatos de “Solicitud de
Productos Sanguineos para Transfusion” de los productos
sanguineos que le fueron entregados.

Se entera de la solicitud, obtiene de la Médica o del Médico
tratante los formatos de “Solicitud de Productos Sanguineos
para Transfusidon” debidamente requisitados y firmados en
original y copia, acude con el Personal de Inmunohematologia
del Servicio de Banco de Sangre y entrega los formatos de
Solicitud en original y copia.

Recibe los formatos de “Solicitud de Productos Sanguineos
para Transfusién” en original y copia, anota la fecha y firma de
recibido, asimismo obtiene firma de productos recibidos del
Personal de Enfermeria del Servicio Tratante, retiene los
formatos de Solicitud originales y le entrega el formato “Nota
Transfusional Procedimiento = Seguro-Tiempo Fuera
(Transfusion Sanguinea)” y las etiquetas de compatibilidad y
de vigilancia de la transfusién de los productos sanguineos
egresados con las copias de los formatos de Solicitud. Le
solicita firma de recibido en el Libro de Control de Ingresos y
Egresos.

Recibe copia de los formatos de “Solicitud de Productos
Sanguineos para Transfusién”, el formato “Nota
Transfusional Procedimiento  Seguro-Tiempo  Fuera
(Transfusion Sanguinea)” y las etiquetas de compatibilidad y
de vigilancia de la transfusion de los productos sanguineos
egresados; firma en el Libro de Control de Ingresos y Egresos,
se retira y requisita el formato “Nota Transfusional
Procedimiento Seguro-Tiempo Fuera”, lo integra al
expediente clinico de la o del paciente con la copia de los
formatos de “Solicitud de Productos Sanguineos para
Transfusion” y lo resguarda.

Se conecta con los procedimientos inherentes a la Atencién
Médica en los Servicios de Hospitalizacion, Urgencias y
Terapia Intensiva de las Unidades Médicas de Tercer Nivel.

Obtiene firma de salida de los productos en el Libro de Control
de Ingresos y Egresos y lo resguarda. Archiva los formatos
originales de “Solicitud de Productos Sanguineos para
Transfusion” en el folder de productos compatibilizados para su
control.
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DIAGRAMACION:
PROCEDIMIENTO: DESPACHO DE UNIDADES DE SANGRE TOTAL Y/O HEMOCOMPONENTES PARA LA ATENCION DE LA EMERGENCIA
TRANSFUSIONAL.
] PERSONAL RESPONSABLE DE
MEDICA O MEDICO TRATANTE PERS%:AR'\'"%'IEOE;';E'T*X',ETRE'A DEL INMUNOHEMATOLOGIA DEL SERVICIO PERSONQ;E%?%SARBLE DEL
DE BANCO DE SANGRE
INICIO
VIENE DE LOS PROCEDIMIENTOS
INHERENTES A LA ATENCION
MEDICA EN LOS SERVICIOS DE
HOSPITALIZACION, URGENCIAS Y
TERAPIA INTENSIVA DE LAS
UNIDADES MEDICAS DE TERCER
NIVEL DE ATENCION.
DERIVADO DE LA PRESENCIA DE DATOS DE
SANGRADO AGUDO O MASIVO DE LA O DEL -
PACIENTE HOSPITALIZADO, SOLICITA AL V@
PERSONAL RESPONSABLE DEL
CONMUTADOR QUE VOCEE LA EMERGENCIA
TRANSFUSIONAL Y LLAMA A LA EXTENSION A L Ot a, VOCER, La
TELEFONICA DE INMUNOHEMATOLOGIA V?‘ CONOCIMIENTO.
PARA ACTIVAR LA EMERGENCIA )
TRANSFUSIONAL; ASIMISMO, INDICA AL
PERSONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO SE ENTERA, VIA TELEFONICA O POR VOCEO,
DE LA EMERGENCIA TRANSFUSIONAL.
TRATANTE REALIZAR LA TOMA DE MUESTRA
EXTRAE CUATRO PAQUETES GLOBULARES
PRE-TRANSFUSIONAL Y ENTREGARLA AL : 4 DE EMERGENCIA TRANSFUSIONAL ©
PERSONAL RESPONSABLE DE POSITIVOS U O NEGATIVOS), DE
INMUNOHEMATOLOGIA. C ). DESPRENDE
LAS ALICUOTAS PARA LA PRUEBAS DE

RECIBE INDICACION, TOMA MUESTRAS, LES
ADHIERE ETIQUETAS DE IDENTIFICACION Y
ENTREGA.

COMPATIBILIDAD. ESPERA LAS MUESTRAS
PRE-TRANSFUSIONALES DE LA O DEL

PACIENTE.
S
S5
e
> 5

Q RECIBE MUESTRAS PRE-TRANSFUSIONALES
6 )t

Y RETIENE. ENTREGA LOS PAQUETES
GLOBULARES TIPO O POSITVO U O

NEGATIVO EMERGENCIA
RECIBE LOS PAQUETES GLOBULARES TIPO O TRANSFUSIONAL.
POSITIVO U O NEGATIVO, SE DIRIGE A LA

DE
CAMA DE LA O DEL PACIENTE, LO IDENTIFICA
Y PROCEDE A REALIZAR LA TRANSFUSION.
SE CONECTA CON EL

3

“INSTRUCTIVO DE TRABAJO
INHERENTE A LA
TRANSFUSION”

CON LAS MUESTRAS PRETRANSFUSIONALES
REALIZA GRUPO ABO Y RH, PREPARA EL
PAQUETE DE TRANSFUSION DE EMERGENCIA
DEL GRUPO ABO Y RH DE LA O DEL
PACIENTE; DESPRENDE LAS ALICUOTAS DE
@‘ LAS BOLSAS, RETIENE ESTAS Y ENTREGA EL

PAQUETE DE TRANSFUSION (4 PG, 102 AP Y

4PFC).

CON EL REMANENTE DE LAS MUESTRAS Y
LAS ALICUOTAS PROCEDE A REALIZAR LAS
PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD DE LOS
PRODUCTOS ENTREGADOS Y PARA EL
SIGUIENTE PAQUETE DE TRANSFUSION .

L

SE CONECTA CON EL
“INSTRUCTIVO DE TRABAJO
PARA LA REALIZACION DE
PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD”.

=

RECIBE EL PAQUETE DE TRANSFUSION DE
EMERGENCIA DEL GRUPO ABO Y RH DE LA O
DEL PACIENTE (4 PG, 1 O 2 AP Y 4 PFC); SE
DIRIGE A LA CAMA DE LA O DEL PACIENTE Y
PROCEDE A REALIZAR LA TRANSFUSION..

r

SE CONECTA CON EL
“INSTRUCTIVO DE TRABAJO
INHERENTE A LA
TRANSFUSION”
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PROCEDIMIENTO: DESPACHO DE UNIDADES DE SANGRE TOTAL Y/O HEMOCOMPONENTES PARA LA ATENCION DE LA EMERGENCIA
TRANSFUSIONAL.

MEDICA O MEDICO TRATANTE

PERSONAL DE ENFERMERIA DEL
SERVICIO TRATANTE

PERSONAL RESPONSABLE DE
INMUNOHEMATOLOGIA DEL SERVICIO
DE BANCO DE SANGRE

PERSONAL RESPONSABLE DEL
CONMUTADOR

&)

PREPARA EL SIGUIENTE PAQUETE (6 PG, 4
PFC Y 2 AP) Y LOS SUBSECUENTES,
COMPATIBILIZADOS, QUE REQUIERA EL

(11)-

RECIBE EL PAQUETE DE TRANSFUSION DE
EMERGENCIA (6 PG, 4 PFC Y 2 AP) Y
SUBSECUENTES REQUERIDOS; SE DIRIGE A
LA CAMA DE LA O DEL PACIENTE Y PROCEDE
A REALIZAR LA TRANSFUSION

1

SE CONECTA CON EL
“INSTRUCTIVO DE TRABAJO
INHERENTE A LA
TRANSFUSION”

@

UNA VEZ ESTABILIZADA O ESTABILIZADO LA
O EL PACIENTE, NOTIFICA EL CONTROL DE
LA EMERGENCIA TRANSFUSIONAL.

SERVICIO TRATANTE CADA 20 A 30 MINUTOS,
LOS ENTREGA Y ESPERA QUE LA
EMERGENCIA TRANSFUSIONAL SEA
CONTROLADA.

14 )

SE ENTERA DE QUE LA EMERGENCIA
TRANSFUSIONAL HA SIDO CONTROLADA,
IMPRIME LAS ETIQUETAS DE
COMPATIBILIZACION ~ CORRESPONDIENTES.
DA DE BAJA DEL SISTEMA DE BANCO DE
SANGRE Y DEL LIBRO DE CONTROL DE
INGRESOS Y EGRESOS LOS PRODUCTOS
SANGUINEOS EGRESADOS, LLAMA Y

SE ENTERA, OBTIENE DE LA MEDICA O DEL
MEDICO TRATANTE LOS FORMATOS DE
“SOLICITUD DE PRODUCTOS SANGUINEOS
PARA TRANSFUSION” DEBIDAMENTE
REQUISITADOS Y FIRMADOS EN ORIGINAL Y
COPIA, ACUDE Y ENTREGA LOS FORMATOS
DE SOLICITUD EN ORIGINAL Y COPIA.

SOLICITA ACUDIR CON LOS FORMATOS DE
“SOLICITUD DE PRODUCTOS SANGUINEOS
PARA TRANSFUSION” CORRESPONDIENTES.

»(15)

RECIBE LOS FORMATOS DE “SOLICITUD DE
PRODUCTOS SANGUINEOS PARA
TRANSFUSION” EN ORIGINAL Y COPIA, ANOTA
LA FECHA Y FIRMA DE RECIBIDO, ASIMISMO
OBTIENE FIRMA DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA DEL SERVICIO TRATANTE,
RETIENE LOS FORMATOS DE SOLICITUD
ORIGINALES Y LE ENTREGA EL FORMATO

(16 )t

RECIBE LA COPIA DE LOS FORMATOS DE
“SOLICITUD DE PRODUCTOS SANGUINEOS
PARA TRANSFUSION’, EL FORMATO “NOTA
TRANSFUSIONAL. PROCEDIMIENTO SEGURO-
TIEMPO FUERA" Y LAS ETIQUETAS DE
COMPATIBILIDAD Y DE VIGILANCIA DE LA
TRANSFUSION; FIRMA EN EL LIBRO DE
CONTROL DE INGRESOS Y EGRESOS Y SE
RETIRA. REQUISITA EL FORMATO “NOTA
TRANSFUSIONAL. PROCEDIMIENTO SEGURO-
TIEMPO FUERA", LO INTEGRA AL EXPEDIENTE
CLINICO DE LA O DEL PACIENTE CON LA
COPIA DE LOS FORMATOS DE SOLICITUD DE
PRODUCTOS SANGUINEOS Y Lo

“NOTA TRANSFUSIONAL. PROCEDIMIENTO
SEGURO-TIEMPO FUERA” Y LAS ETIQUETAS
DE COMPATIBILIDAD Y DE VIGILANCIA DE LA
TRANSFUSION CON COPIAS DEL FORMATO
DE SOLICITUD. SOLICITA FIRMA DE RECIBIDO
EN EL LIBRO DE CONTROL DE INGRESOS Y
EGRESOS.

RESGUARDA.

SE CONECTA CON LOS
PROCEDIMIENTOS INHERENTES
A LA ATENCION MEDICA EN LOS

SERVICIOS DE
HOSPITALIZACION, URGENCIAS
Y TERAPIA INTENSIVA DE LAS
UNIDADES MEDICAS DE TERCER
NIVEL.

»(17)

OBTIENE FIRMA DE SALIDA DE LOS
PRODUCTOS EN EL LIBRO DE CONTROL DE
INGRESOS Y EGRESOS Y LO RESGUARDA.
ARCHIVA LOS FORMATOS ORIGINALES DE
SOLICITUD EN EL FOLDER DE PRODUCTOS
COMPATIBILIZADOS PARA SU CONTROL.

L

FIN

MEDICION

Indicador para medir la eficiencia en el despacho de productos sanguineos para la atencion de la

Transfusional.

Emergencia
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Numero anual de productos sanguineos
entregados para la atencién de la Emergencia

Transfusional activada. x 100 = . .
NGmero anual de Emergencias Transfusionales Porcentaje de productos sanguineos entregados para
activadas la atencion de la Emergencia Transfusional activada.

Registro de Evidencias:

La atencion de la Emergencia Transfusional queda registrada en el Sistema de Banco de Sangre y/o en el Libro de Control
de Ingresos y Egresos, asi como en la “Solicitud de Productos Sanguineos para Transfusién” que se encuentra archivada en
el Servicio de Banco de Sangre.

FORMATOS E INSTRUCTIVOS:

Nombre de los Formatos Clave
Solicitud de Productos Sanguineos para Transfusion. 30 000 046/18
Nota Transfusional Procedimiento Seguro-Tiempo Fuera (Transfusiéon Sanguinea). 30 000 741/18
Ingresos-Egresos (Se encuentra de forma electronica en el Sistema de Banco de 30 000 651/18
Sangre).
ﬁ GOBIERNO DF issmum EDOMEX
ESTADO DE MEXICO DECIIGHES FITALS, FIEGULTADOS FUETES

Coordinacion de Servicios de Salud
SOLICITUD DE PRODUCTOS SANGUINEOS PARA TRANSFUSION

1/ FECHA DE ELABORACION DE LA SOLICITUD (Di, MES, ARG):

2/ NOMBRE DE LA UNIDAD MEDICA: 3/ SERVICIO: 4/ CAMA No.:
5/ NOMBRE DE LA O DEL PACIENTE: 6/ CLAVE ISSEMyM: 7/ EDAD: 8/ SEXO:
OH  [Om
9/ CARACTER DE LA SOLICITUD: 0O SOLO TIPAR 0O PROGRAMADA PARA FECHA: HORA:
O URGENTE (1 HORA) O EMERGENTE (TIPIFICACION) 0O CRUZAR Y TIPAR

10/ PRODUCTO REQUERIDO (NUMERO DE UNIDADES)

) RECONSTITUIDA ) O CONGCENTRADO ERITROCITARIO { ) O CONCENTRADO PLAQUETARIO ()
) PLASMA FRESCO CONGELADO | ) O AFERESIS DE PLAQUETAS { ) (O CRIOPRECIPITADO { ) OCPH ( )
11/ GRUPO SANGUINEC: 12/ Rh (D): 13/ SE IGNORA ( )

14/ DIAGNOSTICO Y/O TIPO DE CIRUGIA:

18/ MOTIVO DE TRANSFUSION: 16/ CIFRAS
HB / HTO /. PLAQUETAS /.
TP/ TPT I INR. FIBRINOGENO /.
17/ TRANSFUSIONES 18/ FECHA DE LA ULTIMA | 15/ ANTECEDENTES DE REACCIONES o0/ TRATAMIENTO RECIBIDO:
PREVIAS: TRANSFUSION: POSTRANSFUSIONALES:  [] Si I No
) ESPECIFIQUE:
[si [ NO
21/ 8l ES MUJER, NUMERO DE GESTAGIONES: 22/ ANTEGCEDENTES DE PRODUGTOS CON ENFERMEDAD HEMOLITICA: [ ] i ] NO
23/ MEDICA O MEDICO QUE INDICA LA TRANSFUSION 24/ MEDICA O MEDIGO QUE SOLICITA EL 25/ FECHA DE SOLICITUD DEL
PRODUGTO PRODUCTO:
/ /
HORA:
NOMBRE COMPLETO Y FIRMA NOMBRE COMPLETO'Y FIRMA
26/ RECIBIO (BANCO DE SANGRE) 27/ FECHA EN QUE SE REGIBE LA
SOLICITUD:
/ /
NOMBRE COMPLETO Y FIRMA HORA:

30 000 046/18
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REGISTRO DE ENTREGA DE HEMOCOMPONENTES
20/
28/ No. 30/ GRUPO / RH 31/ RECIBE 33/ FECHA. 33/ HORA 34/ FIRMA
DE UNIDAD | MEMOCOMPONENTE | he "eropUcTo (DiA, MES, ARO)
30 000 046/18

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMARO: SOLICITUD DE PRODUCTOS SANGUINEOS PARA TRANSFUSION.
Clave: 30 000 046/18
Objetivo: Llevar el registro de las solicitudes de unidades de sangre total y/o hemocomponentes para pacientes que
requieren ser transfundidos.
Distribucion y Destinatario: El formato se genera en original y copia, la copia se integra en el expediente clinico y el
original se archiva en el Servicio de Banco de Sangre.
No. Concepto Descripcion
1 FECHA DE ELABORACION DE LA | Registrar dia, mes y afio en curso en el que se elabora la solicitud.
SOLICITUD:
2 NOMBRE DE LA UNIDAD Anotar el nombre de la unidad médica que solicita.
MEDICA:
3 SERVICIO: Registrar el nombre del Servicio hospitalario que solicita el producto.
4 CAMA No.: Anotar el numero de la cama donde la o el paciente esta hospitalizado.
5 NOMBRE DE LA O DEL Escribir el nombre completo, empezar por el apellido paterno, materno y
PACIENTE: seguir con el nombre o nombres, (anotar tal como esta en la credencial de
ISSEMYM).
6 CLAVE ISSEMYM: Registrar la clave de ISSEMYM de la o del paciente.
7 EDAD: Anotar la edad de la o del receptor en afos, cumplidos y, en su caso,
meses.
8 SEXO: Registrar el sexo de la o del paciente o receptora o receptor (hombre o
mujer).
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9 CARACTER DE LA Macar con una “x” la opcién que indique el caracter de la solicitud:
SOLICITUD: = Solo tipar.

= Programada: anotar fecha y hora.
= Urgente (1 hora).

= Emergente (tipificacion).

= Cruzary tipar.

10 | PRODUCTO REQUERIDO Marcar con una “x” el producto requerido y en el paréntesis anotar el
(NUMERO DE UNIDADES): ndmero de unidades (hacer una solicitud para cada producto diferente).

11 | GRUPO SANGUINEO: Anotar el grupo ABO de la receptora o del receptor.

12 | Rh(D): Anotar el factor Rh (D) de la receptora o del receptor.

13 | SE IGNORA: Sefialar “Si” si se desconoce el grupo sanguineo ABO, D de la receptora o

del receptor.

14 DIAGNQSTICO Y/O TIPO DE Describir el diagnéstico de certeza o de presuncion de la receptora o del
CIRUGIA: receptor, o nombre técnico del procedimiento quirdrgico al que sera

sometida o sometido.

15 | MOTIVO DE TRANSFUSION: Describir la indicacion médica que justifica la transfusion

16 | CIFRAS: Registrar la cifra de hemoglobina, hematocrito, plaquetas, fibrindgeno TP,
TPT antes de la transfusion, (debe ser la mas reciente).

17 | TRANSFUSIONES PREVIAS: Anotar si la receptora o el receptor ha recibido transfusiones previas.

18 | FECHA DE LA ULTIMA Registrar dia, mes y afio de la ultima transfusién aplicada a la receptora o

TRANSFUSION: al receptor.

19 | ANTECEDENTES DE Sefalar si la receptora o el receptor tiene antecedentes de reacciones
REACCIONES postransfusionales marcando con una “X” las opciones “Si” 0 “No”. En caso
POSTRANSFUSIONALES: de anotar “Si”, registrar los datos clinicos de la reaccién transfusional.

20 | TRATAMIENTO RECIBIDO: Anotar el tratamiento recibido por la reaccién transfusional de la receptora

o del receptor.

21 S| ES MUJER, NUMERO DE Registrar el nimero de embarazos de la receptora.
GESTACIONES:

22 | ANTECEDENTES DE Marcar con una “X” las opciones Si” 0 “No”, segun sea el caso.
PRODUCTOS CON )

ENFERMEDAD HEMOLITICA:

23 | MEDICA O MED[CO QUE INDICA | Anotar apellido paterno, materno y nombre de la médica o del médico que
LA TRANSFUSION: indica la transfusion.

24 | MEDICA O MEDICO QUE Anotar el nombre completo, apellido paterno y materno de la médica o del
SOLICITA EL PRODUCTO: médico que solicita el producto.

25 FECHA DE SOLICITUD DEL Anotar el dia, mes y afio, asi como la hora en que se solicita el producto.
PRODUCTO:

26 | RECIBIO (BANCO DE SANGRE): Anotar el nombre completo, apellido paterno y materno del personal del
Servicio de Banco de Sangre que recibi6 la solicitud, asi como asentar su
firma.

27 | FECHA EN QUE SE RECIBE LA Registrar dia, mes y afio, asi como la hora en que se recibe la solicitud.

SOLICITUD:
REGISTRO DE ENTREGA DE HEMOCOMPONENTES

28 | No. DE UNIDAD: Registrar el nimero de unidad recibida.

29 | HEMOCOMPONENTE: Registrar el hemocomponente recibido.

30 | GRUPO/Rh DEL PRODUCTO: Registrar el Grupo y Rh del producto recibido.

31 RECIBE: Anotar el nombre completo, apellido paterno y materno del personal del
servicio que recibe.

32 | FECHA (DIA, MES, ANO): Registrar el dia, mes y afio de la recepcion de la unidad.

33 | HORA: Registrar la hora de la recepcién de la unidad.

34 | FIRMA: Plasmar firma del personal del servicio que recibe.
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issemym | EDOAAEX

Coordinacion de Servicios de Salud

NOTA TRANSFUSIONAL

PROCEDIMIENTO SEGURO-TIEMPO FUERA

(TRANSFUSION SANGUINEA)

1/ SERVICIO:

2/ FECHA:

3/ NOMBRE DE LA O DEL PACIENTE:

4/ CLAVE ISSEMyM:

5/ SE CONFIRMA DE MANERA VERBAL E INDIVIDUAL POR EL PERSONAL MEDICC C DE ENFERMERIA (Hacer coincidir con las o los
responsables del procedimiento).

IDENTIDAD DE LA O DEL PACIENTE

6/ NOMBRE COMPLETO DEL PERSONAL QUE 7/ FIRMA
CONFIBMA

VIA INTRAVENOSA

(@
O | GRUPO SANGUINEO Y Rh
O
(@

TRANSFUSION DE:

PG

PLAQUETAS

PLASMA

CRIOPRECIPITADOS

NOTA: EL REGISTRO DEBERA INTEGRARSE EN EL EXPEDIENTE CLINICO

8/ PEGADO DE ETIQUETAS DE VIGILANCIA

LAS ETIQUETAS EMITIDAS POR EL BANCO DE SANGRE CON CADA HEMOCOMPONENTE DEBERAN PEGARSE EN ESTA HOJA, CON LA FINALIDAD DE DAR FIEL
CUMPLIMIENTO A LA NOM-253-SSA1 2012 Y A LA NOM-004-SSA3-2012.

30 000 741/18

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: NOTA TRANSFUSIONAL PROCEDIMIENTO SEGURO-TIEMPO
FUERA (TRANSFUSION SANGUINEA). Clave: 30 000 741/18

Objetivo: Asegurar la transfusién del producto sanguineo indicado en la o el paciente correcto.

Distribuciéon y Destinatario: El formato se genera en original y se resguarda en el expediente clinico de la o del

paciente.
No. Concepto Descripcion
1 SERVICIO: Reglstrgr el nombre del servicio donde se llevara a cabo el procedimiento
transfusional.
. Sefalar dia (con numero arabigo), mes (con letra) y afio (con 4 digitos arabigos)
2 FECHA: A . e e
en que se esta aplicando la Lista de Verificacion de Transfusion Segura.
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NOMBRE DE LA O DEL . . .
3 PACIENTE: Registrar nombre completo, apellido paterno y materno de la o del paciente.
Anotar la clave ISSEMYM completa y correcta que corresponda a la o al paciente.
4 | CLAVE ISSEMYM: En caso de pacientes no derechohabientes, registre la clave asignada al momento
del ingreso hospitalario de la o del paciente.
SE CONFIRMA DE
MANERA VERBAL E o . ~ .
5 INDIVIDUAL ~ POR EL L\j/lealr;:a\\/recr:i?ir;auc?gn fj(e g;;et‘randoel circulo, cada uno de los rubros sefalados después
PERSONAL MEDICO O DE ’
ENFERMERIA:
NOMBRE COMPLETO DEL | Registrar nombre completo, apellido paterno y materno de la médica o médico o
6 PERSONAL QUE | de la enfermera o enfermero que confirma la informacién para la transfusion de la
CONFIRMA: o del paciente.
7 FIRMA: Asentar firma de la médica o médico o de la enfermera o enfermero que confirma
la informacion para la transfusion de la o del paciente.
Pegar, en el espacio de la izquierda, la etiqueta de identificacion del producto y de
la o del paciente que contiene nombre, grupo sanguineo, el numero de unidad, tipo
de producto y la leyenda: Compatible. Registrar en el espacio correspondiente la
fecha y hora de inicio de la transfusion.
PEGADO DE ETIQUETAS Peggr, en el espacio de la derecha, la etiqueta de vi’gilancia 'transfusionall que
8 DE VIGILANCIA: contiene el nombre de la o del paciente, grupo sanguineo y numero de unidad.
Registrar en los espacios correspondientes la fecha y hora de inicio y término de la
transfusion y volumen total transfundido en mililitros. En el area correspondiente a
los signos vitales, registrar estos al inicio de la transfusién, durante y al término.
Apuntar en el espacio correspondiente si hubo o no alguna reaccién transfusional.
Por ultimo el nombre y la firma de quien aplica la transfusion.

i
TADD bl MlxiCe

issemym | EDOAAEX

CHCASOMER FIRMER. ATSLTAO0R FURRTES,

Coordinacion de Servicios da Salud
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AL [E 15 RO DE
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30 000 651/18
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Coordinacion de Senvicios da Salud

EGRESOS
18t CE ke | WOOMGUDDINESELEVAA | ZVMDIMODEL | 2YGRPD | 2NOMBHE GE LAMEDCA D DELVEDNCO gﬁ WOREMACONES | 21VDLUMEN
WEGALE | o IMAMOIEELAOCEAACENTEODEL | EEDENTE o gt s e EEEHEA Ly TRASHEOH gﬁ TRANEELNDIDE
i £g
DI £
ahaE
30000 851/18

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: INGRESOS - EGRESOS. Clave: 30 000 651/18

Objetivo: Llevar el registro de los productos sanguineos que ingresan al Servicio de Banco de Sangre, asi como de los
gue egresan.

Distribucion y Destinatario: El formato se genera en original y se resguarda en el archivo del Servicio de Banco de

Sangre.
No. Concepto Descripcion
1 No.: Anotar el nimero consecutivo correspondiente al libro de control.
2 FECHA DEL INGRESO Registrar el dia, mes y afio del ingreso de la unidad.
(DD/MM/AA):
3 NOMBRE DE LA O DEL Anotar el nombre completo, apellido paterno y materno de la o del
DISPONENTE (DONANTE): donante.
4 No. DE UNIDAD : Registrar el numero progresivo que se le asigné a la unidad de sangre
donada.
5 PROCEDENCIA: Especificar en siglas el nombre del hospital donde se obtuvo la
unidad.
6 USO TERAPEUTICO: Seleccionar el uso terapéutico.
7 TIPO DE DONACION: Seleccionar el tipo de donacion: designada, de reposicion, dirigida,
altruista etc.
8 | METODO DE EXTRACCION: Registrar el método de extraccion.
9 CONTENIDO DE LA UNIDAD: Registrar en ml la cantidad donada o contenida en la unidad.
10 | GRUPO ABO Y RH: Especificar el grupo sanguineo ABO y Rh de la unidad.
11 | PRUEBAS DE DETECCION DE Registrar las pruebas de deteccion de enfermedades.
ENFERMEDADES:
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12 | PROCESO REALIZADO A LAS Registrar el proceso realizado a las unidades.

UNIDADES:

13 | FECHA DE CADUCIDAD Anotar el dia, mes y afio en que el producto caduca.
(DD/MM/AA):

14 | TIPO DE DISPOSICION: Anotar el tipo de disposicion.

15 | TIPO DE COMPONENTE: Especificar el tipo de componente colectado.

16 | HTO Y BH: Registrar la hemoglobina y hematocrito de la o del disponente.

17 | FECHA DE EGRESO: Anotar dia, mes y afio del egreso del producto.

18 | NOMBRE DE LA O DEL Registrar el nombre completo, apellido paterno y materno de la o del
PACIENTE o DEL paciente o el nombre del establecimiento al que se envio la unidad.
ESTABLECIMIENTO AL QUE SE
ENVIO LA UNIDAD:

19 | No. DE EXPEDIENTE: Registrar el numero de expediente de la o del paciente al que se le

transfundira la unidad.

20 | No. DE CAMA O HABITACION: Registrar el numero de la cama o habitacion en la cual la o el paciente

esta hospitalizada u hospitalizado.

21 | DOMICILIO DONDE SE LLEVA A Registrar el domicilio donde se lleva a cabo la transfusion.

CABO LA TRANSFUSION:

22 | MOTIVO DEL DESTINO FINAL: Registrar el motivo del destino final.

23 | ABOY RH DE LA RECEPTORA O Anotar el grupo sanguineo ABO y Rh de la receptora o del receptor de
DEL RECEPTOR: la unidad.

24 | NOMBRE DE LA MEDICA O DEL Registrar el nombre completo, apellido paterno y materno de la médica
MEDICO QUE INDICA LA o del médico adscrito que indica la transfusion.

TRANSFUSION:

25 | VOLUMEN EGRESADO CUANDO Registrar en ml la cantidad que se transfundira.
SE TRATA DE USO PEDIATRICO:

26 | OBSERVACIONES: Indicar la fecha en dia, mes, afio y hora en que la persona recoge el

producto, asi como asentar su nombre y firma.

27 | VOLUMEN TRANSFUNDIDO: Anotar el volumen que se va a transfundir.

Edicién:  Primera
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DEL SERVICIO DE Fecha: Junio de 2018
BANCO DE SANGRE DE LAS UNIDADES MEDICAS DE TERCER NIVEL DE Cédigo:  203F32102/05
ATENCION DEL ISSEMYM Pagina:

PROCEDIMIENTO: SUMINISTRO DE PRODUCTOS SANGUINEOS, A TRAVES DE INTERCAMBIO, A UNIDADES
MEDICAS DEL ISSEMYM.

OBJETIVO:

Coadyuvar a la atencidon médica y recuperacion de pacientes hospitalizados en Unidades Médicas de Segundo y Tercer
Nivel de Atencion del ISSEMYM, mediante el suministro, a través de intercambio, de productos sanguineos para transfusion.

ALCANCE:

Aplica al personal que labora en el Servicio de Banco de Sangre de las Unidades Médicas de Tercer Nivel de Atencion del
ISSEMYM, encargado de suministrar, a través de intercambio, productos sanguineos a Unidades Médicas de Segundo y
Tercer Nivel de Atencién del ISSEMYM que los soliciten para transfusion.

REFERENCIAS:

- NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicion de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos. Diario Oficial
de la Federacion, 26 de octubre de 2012, reformas y adiciones.

- NOM-024-SSA3-2012, Sistema de informaciéon de registro electrénico para la salud, intercambio de informacion en
salud. 30 de noviembre de 2012, reformas y adiciones.

- Manual General de Organizacién del Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios. Apartado VII.-
Objetivo y Funciones por Unidad Administrativa, 203F32102 Departamento de Laboratorio y Gabinete. Gaceta del
Gobierno, 25 de junio de 2015.

- Guia para el uso clinico de la sangre. Emitida por la Secretaria de Salud. Tercera edicion, enero de 2007.
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RESPONSABILIDADES:

El Servicio de Banco de Sangre de las Unidades Médicas de Tercer Nivel de Atencion del ISSEMYM, coordinadas por el
Departamento de Laboratorio y Gabinete, es responsable de suministrar productos sanguineos para transfusion, a través de
intercambio, a Unidades Médicas de Segundo y Tercer Nivel de Atencién del ISSEMYM que los soliciten.

La o el Responsable del Servicio de Banco de Sangre o del Servicio de Transfusién de la Unidad Médica Solicitante

debera:

Verificar en el Servicio de Banco de Sangre de la Unidad Médica correspondiente la disponibilidad de los productos
sanguineos requeridos para transfusion.

Requisitar la “Solicitud de Intercambio Interinstitucional de Sangre y/o Hemocomponentes” al confirmarse la
disponibilidad de los productos sanguineos requeridos.

Designar al Personal Capacitado para recoger los productos sanguineos en Inmunohematologia del Servicio de
Banco de Sangre y entregarle el termo especial de traslado con el formato de “Solicitud de intercambio
Interinstitucional de sangre y/o hemocompoenentes” en original y copia.

El Personal de Trabajo Social, de Relaciones Publicas o de Recepcidén del Servicio de Banco de Sangre debera:

Informar al Personal Responsable de Inmunohematologia sobre los productos sanguineos requeridos a través de
solicitud de intercambio.

Informar sobre la disponibilidad de los productos sanguineos al Responsable del Servicio de Banco de Sangre o del
Servicio de Transfusion de la Unidad Médica solicitante.

Solicitar el formato “Solicitud de Intercambio Interinstitucional de Sangre y/o Hemocomponentes” al
Responsable del Servicio de Banco de Sangre o del Servicio de Transfusion de la Unidad Médica solicitante para el
suministro de los productos sanguineos.

Identificar al Personal Capacitado de la Unidad Médica Solicitante y dirigirlo con el Personal Responsable de
Inmunohematologia del Servicio de Banco de Sangre.

El Personal Responsable de Inmunohematologia del Servicio de Banco de Sangre debera:

Verificar en el Sistema la disponibilidad de los productos sanguineos requeridos por la Unidad Médica solicitante e
informar al Personal de Trabajo Social, de Relaciones Publicas o de Recepcién del Servicio de Banco de Sangre
Informar sobre el requerimiento de productos sanguineos a través de solicitud de intercambio y la disponibilidad de
los mismos a la Médica o al Médico del Servicio de Banco de Sangre para la autorizacion del suministro.

Entregar los productos sanguineos al Personal Capacitado de la Unidad Médica Solicitante previo acuse de
recibido en la copia del formato de “Solicitud de Intercambio Interinstitucional de Sangre y/o
Hemocomponentes”.

Registrar la salida en el Libro de Control de Ingresos y Egresos, emitir la lista de salida de los productos
sanguineos y obtener la firma de recibido del Personal Capacitado de la Unidad Médica solicitante.

La Médica o el Médico del Servicio de Banco de Sangre debera:

Determinar la autorizacion del suministro de los productos sanguineos requeridos, con base en la existencia y
necesidades del Servicio de Banco de Sangre.

El Personal Capacitado de la Unidad Médica Solicitante (para recoger los productos sanguineos) debera:

Identificarse con el personal de Trabajo Social, de Relaciones Publicas o de Recepcién del Servicio de Banco de
Sangre, mediante la credencial de la Unidad Médica de procedencia e identificacion oficial vigente.

Verificar que los productos sanguineos que recibe se encuentren en buen estado y colocarlos en el termo especial
para transportarlos.

Firmar en el listado de salida y en el Libro de Control de Ingresos y Egresos una vez recibidos los productos
sanguineos y entregarlos al Personal Responsable del Servicio de Banco de Sangre o del Servicio de Transfusién
de la Unidad Médica solicitante.

DEFINICIONES:

Banco de Sangre:

Establecimiento autorizado para obtener, analizar, fraccionar, preparar, conservar, aplicar y
proveer sangre humana y sus derivados.

Intercambio: Accién de suministro y recuperacion de unidades de sangre humana y sus componentes con
fines terapéuticos, a través de intercambio de unidad por unidad y/o unidad por donantes
sanguineos, en los bancos de sangre y servicios de transfusion hospitalario de las Unidades
Médicas.

Hemocomponente: Fraccién celular o acelular del tejido hematico, separada de una unidad de sangre total por

centrifugacién u obtenida por aféresis (plasma, concentrado de eritrocitos y plasma fresco
congelado).
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Producto sanguineo: Término genérico empleado para designar los diversos preparados de la sangre que tienen
utilidad terapéutica, incluyen las unidades de sangre total, de sus componentes y mezclas de
estos.

Unidad Médica Solicitante: Unidades Médicas de Segundo y Tercer Nivel de Atencion (Médica o Médico del Servicio de

Banco de Sangre o del Servicio de Transfusion) del ISSEMYM.
INSUMOS:

- Solicitud, via telefénica, de productos sanguineos a través de solicitud de intercambio.
- “Solicitud de Intercambio Interinstitucional de Sangre Total y/o Hemocompoenentes”.

RESULTADOS:
Productos sanguineos suministrados a la Unidad Médica solicitante.
INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

- Realizaciéon de Pruebas de Compatibilidad y Entrega de las Unidades de Sangre Total y/o Hemocomponentes para
Transfusion.

POLITICAS:

1. El Servicio de Banco de Sangre debera suministrar los productos sanguineos que le requieran los Bancos de Sangre o
Servicios de Transfusion, a través de intercambio y mediante la solicitud correspondiente, siempre y cuando se tengan
en existencia.

2. Enurgencias transfusionales, el Servicio de Banco de Sangre podra suministrar los productos sanguineos disponibles a
otros establecimientos de salud del sector publico aun sin mediar convenio alguno, siempre y cuando la Médica o el
Médico del Servicio de Banco de Sangre lo autorice y registre por escrito la eventualidad, sin perjuicio de que con
posterioridad se formalice un convenio de intercambio escrito.

3. El Servicio de Banco de Sangre, por cercania geografica y en la medida de la disponibilidad, estara obligado a
proporcionar productos sanguineos a Unidades Médicas del sector salud e incluso a Unidades Médicas privadas
cuando la solicitud sea para la atencion de un cédigo materno perinatal.

4. En el caso de que no se cuente con la disponibilidad de los productos sanguineos solicitados, el Servicio de Banco de
Sangre debera orientar al Responsable del Servicio de Banco de Sangre o del Servicio de Transfusion de la Unidad
Médica solicitante respecto del lugar o establecimiento en donde puedan obtenerse.

5. La Médica o el Médico del Servicio de Banco de Sangre o Servicio de Transfusién de la Unidad Médica solicitante
debera designar a personal capacitado para recoger las unidades de sangre y/o hemocomponentes, asi como
proporcionar un termo-aislante (limpio y en buenas condiciones) para su transporte, en su caso, con los refrigerantes
necesarios, que aseguren la viabilidad y funcionalidad de los mismos.

6. EIl Personal Responsable de Inmunohematologia del Servicio de Banco de Sangre debera cerciorarse de entregar
productos sanguineos que cumplan con las caracteristicas fisicas, técnicas y de caducidad.

7. El Personal Responsable del Servicio de Banco de Sangre o del Servicio de Transfusion de la Unidad Médica solicitante
debera reponer los productos sanguineos suministrados con donantes familiares de la o del paciente en sus
establecimientos.

8. La Médica o el Médico del Servicio de Banco de Sangre autorizara los intercambios de productos sanguineos siempre y
cuando las existencias del Banco de Sangre satisfagan las necesidades internas o solo en casos de urgencia.

DESARROLLO DEL PROCEDIMIENTO: SUMINISTRO DE PRODUCTOS SANGUINEOS, A TRAVES DE INTERCAMBIO,
A UNIDADES MEDICAS DEL ISSEMYM.

UNIDAD ADMINISTRATIVA/
No. ACTIVIDAD
PUESTO
1. Responsable del Servicio de Banco de Viene del procedimiento “Realizacion de Pruebas de
Sangre o del Servicio de Transfusion de  Compatibilidad y Entrega de las Unidades de Sangre Total y/o
la Unidad Médica solicitante Hemocomponentes para Transfusion”.

Derivado de la inexistencia, en su establecimiento, de unidades de
sangre requeridas para transfusion verifica, via telefénica, con el
Personal de Trabajo Social, de Relaciones Publicas o de Recepcion
del Servicio de Banco de Sangre correspondiente los productos
sanguineos requeridos.

2. Personal de Trabajo Social, de Recibe llamada telefonica, se entera de los productos sanguineos
Relaciones Publicas o de Recepcion del  requeridos, retiene llamada y comunica, via telefénica, al Personal
Servicio de Banco de Sangre Responsable de Inmunohematologia, sobre el requerimiento y
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espera respuesta sobre la disponibilidad de los productos
sanguineos requeridos.

Se conecta con las operaciones nimero 5y 13.
3. Personal Responsable de Recibe llamada, se entera de los productos sanguineos requeridos,

10.

1.

12.

Inmunohematologia del Servicio de
Banco de Sangre

Personal Responsable de
Inmunohematologia del Servicio de
Banco de Sangre

Personal de Trabajo Social, de
Relaciones Publicas o de Recepcion del
Servicio de Banco de Sangre

Personal Responsable de
Inmunohematologia del Servicio de
Banco de Sangre

Médica o Médico del Servicio de Banco
de Sangre

Personal Responsable de
Inmunohematologia del Servicio de
Banco de Sangre

Personal Responsable de
Inmunohematologia del Servicio de
Banco de Sangre

Personal de Trabajo Social, de
Relaciones Publicas o de Recepcion del
Servicio de Banco de Sangre

Responsable del Servicio de Banco de
Sangre o del Servicio de Transfusién de
la Unidad Médica Solicitante

Personal Responsable de
Inmunohematologia del Servicio de
Banco de Sangre

verifica en el Sistema de Banco de Sangre la disponibilidad de los
mismos y determina:

¢ Se tienen disponibles los productos sanguineos requeridos?
No se tienen disponibles los productos sanguineos requeridos.

Informa via telefénica al Personal de Trabajo Social, de Relaciones
Publicas o de Recepciodn del Servicio de Banco de Sangre que no se
tienen disponibles los productos sanguineos requeridos y le informa
sobre los establecimientos en los que pueden obtenerse, para
orientar al establecimiento solicitante.

Se entera de que no se tienen disponibles los productos sanguineos
requeridos, orienta via telefonica al Responsable del Servicio de
Banco de Sangre o del Servicio de Transfusion de la Unidad Médica
solicitante sobre los establecimientos donde los puede obtener.

Se conecta con la operacién numero 11.
Si se tienen disponibles los productos sanguineos requeridos.

Informa via telefénica a la Médica o al Médico del Servicio de Banco
de Sangre sobre los productos sanguineos requeridos y la
disponibilidad de los mismos para la autorizacién del suministro.

Se entera del requerimiento de productos sanguineos y la
disponibilidad de los mismos; revisa en Sistema el stock del Banco
de Sangre y el reporte diario de solicitudes internas, y de acuerdo
con la existencia de unidades de sangre y necesidades del propio
Banco informa, via telefénica, al Personal Responsable de
Inmunohematologia del Servicio de Banco de Sangre sobre su
determinacion para la autorizacion del suministro de los productos
sanguineos.

Con base en la determinacion de la Médica o del Médico del Servicio
de Banco de Sangre para el suministro de productos sanguineos
determina:

¢Se autorizo el
requeridos?

No se autorizé el suministro de los productos sanguineos
requeridos.

Informa, via telefénica, al Personal de Trabajo Social, de Relaciones
Publicas o de Recepcioén del Servicio de Banco de Sangre que no se
tienen disponibles para suministro los productos sanguineos
requeridos y le orienta sobre los establecimientos donde puede
obtenerlos.

Se entera de que no se tienen disponibles los productos sanguineos
requeridos y de los establecimientos en los que pueden obtenerse,
orienta via telefénica al Responsable del Servicio de Banco de
Sangre o del Servicio de Transfusion de la Unidad Médica solicitante
sobre los establecimientos donde los puede obtener.

Se entera de que no se tienen disponibles los productos sanguineos,
recibe orientacion sobre el establecimiento donde existe Ila
disponibilidad de los mismos, termina llamada. Procede a verificar
con el establecimiento la disponibilidad de los productos sanguineos
requeridos.

Se conecta con la operaciéon niumero 2.

Si se autorizé el suministro de los productos sanguineos
solicitados.

Informa via telefénica al Personal de Trabajo Social, de Relaciones
Publicas o de Recepcién del Servicio de Banco de Sangre que

cuentan con la disponibilidad de los productos sanguineos
requeridos; extrae estos de los refrigeradores; escanea el cédigo de

suministro de los productos sanguineos
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Personal de Trabajo Social, de
Relaciones Publicas o de Recepcion del
Servicio de Banco de Sangre

Responsable del Servicio de Banco de
Sangre o del Servicio de Transfusién de
la Unidad Médica solicitante

Personal Capacitado de la Unidad
Médica solicitante

Personal de Trabajo Social, de
Relaciones Publicas o de Recepcion del
Servicio de Banco de Sangre

Personal Capacitado de la Unidad
Médica solicitante

Personal Responsable de
Inmunohematologia del Servicio de
Banco de Sangre

Personal Capacitado de la Unidad
Médica solicitante

Personal Responsable de
Inmunohematologia del Servicio de
Banco de Sangre

la etiqueta de las unidades de sangre, quedando automaticamente
asignadas para intercambio en el Sistema de Banco de Sangre;
imprime las etiquetas de identificacion y las adhiere a los productos
sanguineos asignados y resguarda estos en el area de productos
sanguineos de intercambio hasta la entrega al solicitante.

Se conecta con la operacién numero 18.

Se entera de la disponibilidad. Informa via telefénica al Responsable
del Servicio de Banco de Sangre o del Servicio de Transfusién de la
Unidad Médica Solicitante la disponibilidad de los productos
sanguineos requeridos y le solicita acudir con el formato de
“Solicitud de Intercambio Interinstitucional de Sangre ylo
Hemocomponentes” debidamente requisitado en original y copia.
Registra la solicitud en el Sistema.

Recibe via telefénica la informacion sobre la disponibilidad de los
productos sanguineos requeridos y concluye llamada. Requisita el
formato de “Solicitud de Intercambio Interinstitucional de Sangre
y/o Hemocomponentes” en original y copia. Instruye al Personal
Capacitado para recoger las unidades de sangre y le entrega la
solicitud y el termo para transportar los productos sanguineos.

Recibe indicacion, el formato de “Solicitud de Intercambio
Interinstitucional de Sangre y/o Hemocomponentes” en original y
copia y termo. Se traslada al Servicio de Banco de Sangre de la
Unidad Médica de Tercer Nivel de Atencion del ISSEMYM, se
identifica con la credencial de la Unidad Médica de procedencia e
identificacion oficial vigente con el Personal de Trabajo Social, de
Relaciones Publicas o de Recepcion del Servicio de Banco de
Sangre.

Recibe al Personal Capacitado de la Unidad Médica solicitante,
recibe credenciales, lo identifica, coteja con registro de solicitudes en
Sistema, se las devuelve y le indica acudir con el Personal
Responsable de Inmunohematologia.

Recibe credenciales y las resguarda, se dirige con el Personal
Responsable de Inmunohematologia y le entrega el formato de
“Solicitud de Intercambio Interinstitucional de Sangre y/o
Hemocomponentes” en original y copia.

Recibe al Personal Capacitado de la Unidad Médica solicitante y el
formato de “Solicitud de Intercambio Interinstitucional de Sangre
y/o Hemocomponentes” en original y copia; lo revisa y verifica con
los productos sanguineos asignados para intercambio en el Sistema
del Banco. Firma de recibido en la copia del formato, le devuelve la
copia y retiene el original. Emite del Sistema de Banco de Sangre el
listado de salida de los productos sanguineos y registra la salida en
el Libro de Control de Ingresos y Egresos y retiene, extrae los
productos sanguineos designados para intercambio, se los entrega y
le solicita firmar de recibido en el listado de salida y en el Libro de
Control de Ingresos y Egresos.

Recibe copia del formato de “Solicitud de Intercambio
Interinstitucional de Sangre y/o Hemocomponentes” con firma de
recibido y la resguarda. Recibe los productos sanguineos, verifica
que se encuentren en buen estado y los coloca en el termo. Firma de
recibido de los productos sanguineos en el listado de salida y en el
Libro de Control de Ingresos y Egresos, se los devuelve y se retira.
Entrega los productos sanguineos al Personal del Servicio de Banco
de Sangre o del Servicio de Transfusion.

Se conecta con el procedimiento de Realizacion de Pruebas de
Compatibilidad y Entrega de las Unidades de Sangre Total y/o
Hemocomponentes para Transfusion.

Recibe el listado de salida y el Libro de Control de Ingresos y
Egresos con firma de recibido de los productos sanguineos
egresados, resguarda el libro y archiva la Solicitud de Intercambio
original con el listado de salida de los productos sanguineos para su
control.
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DIAGRAMACION:

PROCEDIMIENTO: SUMINISTRO DE PRODUCTOS SANGUINEOS, A TRAVES DE INTERCAMBIO, A UNIDADES MEDICAS DEL ISSEMYM.

RESPONSABLE DEL SERVICIO DE
BANCO DE SANGRE O DEL SERVICIO DE
TRANSFUSION DE LA UNIDAD MEDICA
SOLICITANTE

PERSONAL DE TRABAJO SOCIAL, DE
RELACIONES PUBLICAS O DE
RECEPCION DEL SERVICIO DE BANCO
DE SANGRE

PERSONAL RESPONSABLE DE
INMUNOHEMATOLOGIA DEL SERVICIO
DE BANCO DE SANGRE

MEDICA O MEDICO DEL SERVICIO DE
BANCO DE SANGRE

VIENE DEL PROCEDIMIENTO DE
REALIZACION DE PRUEBAS DE
COMPATIBILIDAD Y ENTREGA DE
LAS UNIDADES DE SANGRE
TOTAL Y/O HEMOCOMPONENTES
PARA TRANSFUSION.

DERIVADO DE LA INEXISTENCIA, EN SU
ESTABLECIMIENTO, DE UNIDADES DE

SANGRE REQUERIDAS PARA TRANSFUSION,
VERIFICA CON EL SERVICIO DE BANCO DE
SANGRE CORRESPONDIENTE LOS
PRODUCTOS SANGUINEOS REQUERIDOS.

~®

RECIBE LLAMADA, SE ENTERA DE LOS

PRODUCTOS SANGUINEOS REQUERIDOS,
RETIENE LLAMADA Y COMUNICA SOBRE EL
REQUERIMIENTO Y ESPERA RESPUESTA
SOBRE LA DISPONIBILIDAD DE LOS
PRODUCTOS .

RECIBE LLAMADA, SE ENTERA DEL
REQUERIMIENTO, VERIFICA EN EL SISTEMA
LA DISPONIBILIDAD DE LOS PRODUCTOS
SANGUINEOS Y DETERMINA:

¢SE TIENEN
DISPONIBLES LOS
PRODUCTOS
SANGUINEOS
REQUERIDOS?

si

@

INFORMA QUE NO SE TIENEN DISPONIBLES
LOS PRODUCTOS SANGUINEOS
REQUERIDOS Y LE INFORMA SOBRE LOS

SE ENTERA DE QUE NO SE TIENEN
DISPONIBLES LOS PRODUCTOS, ORIENTA
SOBRE LOS ESTABLECIMIENTOS DONDE LOS

PUEDE OBTENER

10 )t

ESTABLECIMIENTOS EN LOS QUE PUEDEN
OBTENERSE.

——

INFORMA ~ SOBRE LOS  PRODUCTOS

SANGUINEOS REQUERIDOS Y
DISPONIBILIDAD DE LOS MISMOS PARA LA
AUTORIZACION DEL SUMINISTRO.

»(7)

@Af

SE ENTERA DEL REQUERIMIENTO Y LA
DISPONIBILIDAD; REVISA EN SISTEMA EL
STOCK DEL BANCO DE SANGRE Y EL
REPORTE DIARIO DE SOLICITUDES INTERNAS

CON BASE EN LA DETERMINACION DE LA
MEDICA O DEL MEDICO DEL SERVICIO DE
BANCO DE SANGRE DETERMINA:

4SE

Ol
EL SUMINISTRO DE LOS
PRODUCTOS
SANGUINEOS
REQUERIDOS?,

NO

@

INFORMA QUE NO SE TIENEN DISPONIBLES

SE ENTERA DE QUE NO SE TIENEN
DISPONIBLES LOS PRODUCTOS Y DE LOS
ESTABLECIMIENTOS EN LOS QUE PUEDEN

OBTENERSE E INFORMA Y ORIENTA SOBRE
LOS ESTABLECIMIENTOS.

LOS PRODUCTOS SANGUINEOS
REQUERIDOS Y LE ORIENTA SOBRE
ESTABLECIMIENTOS DONDE PUEDE

OBTENERLOS.

Y DE ACUERDO CON LA EXISTENCIA DE
UNIDADES DE SANGRE Y NECESIDADES DEL
BANCO INFORMA SOBRE SU DETERMINACION
PARA LA AUTORIZACION EL SUMINISTRO DE
LOS PRODUCTOS SANGUINEOS.
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PROCEDIMIENTO: SUMINISTRO DE PRODUCTOS SANGUINEOS, A TRAVES DE INTERCAMBIO, A UNIDADES MEDICAS DEL ISSEMYM.

RESPONSABLE DEL SERVICIO DE
BANCO DE SANGRE O DEL SERVICIO DE
TRANSFUSION DE LA UNIDAD MEDICA
SOLICITANTE

PERSONAL DE TRABAJO SOCIAL, DE
RELACIONES PUBLICAS O DE
RECEPCION DEL SERVICIO DE BANCO
DE SANGRE

PERSONAL RESPONSABLE DE
INMUNOHEMATOLOGIA DEL SERVICIO
DE BANCO DE SANGRE

PERSONAL CAPACITADO DE LA UNIDAD
MEDICA SOLICITANTE

&
@

SE ENTERA DE QUE NO SE TIENEN
DISPONIBLES LOS PRODUCTOS
SANGUINEOS, RECIBE ORIENTACION SOBRE
EL ESTABLECIMIENTO DONDE EXISTE LA
DISPONIBILIDAD DE LOS MISMOS, TERMINA
LLAMADA. PROCEDE A VERIFICAR CON EL
ESTABLECIMIENTO PARA OBTENER LOS
PRODUCTOS SANGUINEOS REQUERIDOS.

(14)-

INFORMA DE LA DISPONIBILIDAD DE LOS
PRODUCTOS SANGUINEOS REQUERIDOS,
LOS EXTRAE DE LOS REFRIGERADORES,
ESCANEA EL CODIGO DE LA ETIQUETA Y
AUTOMATICAMENTE QUEDAN ASIGNADOS EN
SISTEMA DE BANCO DE SANGRE PARA

(13 )

SE ENTERA DE LA DISPONIBILIDAD, INFORMA
Y SOLICITA ACUDIR CON EL FORMATO DE

RECIBE INFORMACION Y CONCLUYE
LLAMADA. REQUISITA EL FORMATO DE
“SOLICITUD INTERCAMBIO

INTERINSTITUCIONAL DE  SANGRE  Y/O
HEMOCOMPONENTES” EN ORIGINAL Y COPIA.

“SOLICITUD INTERCAMBIO
INTERINSTITUCIONAL DE SANGRE Y/O
HEMOCOMPONENTES” DEBIDAMENTE

REQUISITADO EN ORIGINAL Y COPIA.
REGISTRA LA SOLICITUD EN EL SISTEMA.

INTERCAMBIO. IMPRIME ETIQUETAS DE
IDENTIFICACION, LAS ADHIERE A LOS
PRODUCTOS SANGUINEOS ASIGNADOS Y
LOS RESGUARDA EN EL AREA DE
PRODUCTOS SANGUINEOS DE INTERCAMBIO
HASTA SU ENTREGA.

INSTRUYE AL PERSONAL CAPACITADO PARA
RECOGER LAS UNIDADES DE SANGRE Y LE
ENTREGA LA SOLICITUD Y EL TERMO.

o
4
FARNY
b4

»-(15)

RECIBE INDICACION, EL
“SOLICITUD DE INTERCAMBIO
INTERINSTITUCIONAL DE SANGRE  Y/O
HEMOCOMPONENTES” EN ORIGINAL Y COPIA,
Y TERMO. SE TRASLADA AL SERVICIO DE

FORMATO DE

(16 )

RECIBE CREDENCIALES, LO IDENTIFICA,
COTEJA CON EL REGISTRO DE SOLICITUDES
EN SISTEMA, SE LAS DEVUELVE Y LE INDICA
ACUDIR CON EL PERSONAL RESPONSABLE

BANCO DE SANGRE DEL ISSEMYM, SE
IDENTIFICA CON CREDENCIAL E
IDENTIFICACION OFICIAL VIGENTE.

DE INMUNOHEMATOLOGIA.

8

»(17)
RECIBE CREDENCIALES Y LAS RESGUARDA,
ACUDE Y ENTREGA EL FORMATO DE

RECIBE AL PERSONAL CAPACITADO Y EL
FORMATO DE SOLICITUD EN ORIGINAL Y
COPIA, REVISA Y VERIFICA CON LOS
PRODUCTOS SANGUINEOS ASIGNADOS EN
SISTEMA, FIRMA DE RECIBIDO EN LA COPIA
EL FORMATO, LE ENTREGA LA COPIA Y
RETIENE ORIGINAL. EMITE DEL SISTEMA EL
LISTADO DE SALIDA DE LOS PRODUCTOS
SANGUINEOS, REGISTRA LA SALIDA EN EL

“SOLICITUD DE INTERCAMBIO
INTERINSTITUCIONAL DE  SANGRE  Y/O
HEMOCOMPONENTES” EN ORIGINAL Y COPIA.

LIBRO DE CONTROL DE INGRESOS Y
EGRESOS Y RETIENE, EXTRAE LOS
PRODUCTOS SANGUINEOS SOLICITADOS SE
LOS ENTREGA Y LE SOLICITA FIRMAR DE
RECIBIDO EN EL LISTADO Y EN EL LIBRO DE
CONTROL DE INGRESOS Y EGRESOS.

(19

RECIBE COPIA DE LA SOLICITUD CON FIRMA
DE RECIBIDO Y LA RESGUARDA. RECIBE LOS
PRODUCTOS SANGUINEOS, REVISA QUE
ESTEN EN BUENAS CONDICIONES Y LOS
COLOCA EN EL TERMO. FIRMA DE RECIBIDO
LOS PRODUCTOS SANGUINEOS EN EL
LISTADO DE SALIDA Y EN EL LIBRO DE
CONTROL DE INGRESOS Y EGRESOS, SE LOS
DEVUELVE Y SE RETIRA. ENTREGA LOS

(20)--

RECIBE Y RESGUARDA EL LIBRO DE
CONTROL DE INGRESOS Y EGRESOS Y
ARCHIVA LA SOLICITUD DE INTERCAMBIO
ORIGINAL CON EL LISTADO DE SALIDA DE
LOS PRODUCTOS SANGUINEOS PARA SU

CONTROL.

FIN

PRODUCTOS SANGUINEOS AL PERSONAL
DEL SERVICIO DE BANCO DE SANGRE O DEL
SERVICIO DE TRANSFUSION.

L

SE CONECTA CON EL
PROCEDIMIENTO DE
REALIZACION DE PRUEBAS DE
COMPATIBILIDAD Y ENTREGA DE
LAS UNIDADES DE SANGRE
TOTAL Y/O HEMOCOMPONENTES
PARA TRANSFUSION

MEDICION:

Indicador para medir la eficiencia en la atencién de Solicitudes de Intercambio Interinstitucional de Unidades de Sangre y/o
Hemocomponentes con el suministro de productos sanguineos para transfusion a Unidades Médicas de Segundo y Tercer
Nivel de Atencion del ISSEMYM.
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Numero anual de Solicitudes de Intercambio
Interinstitucional de Unidades de Sangre y/o
Hemocomponentes atendidas con el suministro
de productos sanguineos a Unidades Médicas
del ISSEMYM.

Numero anual de Solicitudes de Intercambio
Interinstitucional de Unidades de Sangre y/o
Hemocomponentes recibidas.

Registro de Evidencias:

x 100 =

Porcentaje de Solicitudes de
Interinstitucional de Unidades de
Hemocomponentes atendidas con el
productos sanguineos a Unidades
ISSEMYM.

La atencion de las solicitudes de productos sanguineos para transfusion, a través de intercambio queda registrada en
Sistema de Banco de Sangre y en el Libro de Control de Ingresos y Egresos.

FORMATOS E INSTRUCTIVOS:

Intercambio
Sangre yl/o
suministro de
Médicas del

el

Nombre de los Formatos Clave
Solicitud de Intercambio Interinstitucional de Sangre y/o Hemocomponentes. 30 000 750/18
Ingresos-Egresos (Se encuentra de forma electrénica en el Sistema de Banco de 30 000 651/18
Sangre)
B cmmneienco issemym | EDOAAEX

Coordinacion de Servicios de Salud

SOLICITUD DE INTERCAMBIO INTERINSTITUCIONAL DE SANGRE Y/O HEMOCOMPONENTES

1/ LUGAR Y FECHA:

2/ MEDICA O MEDICO RESPONSABLE DEL SERVICIO DE BANCO DE SANGRE:

3/ CODIGO DE LA UNIDAD SANITARIA:

4/ SOLICITO A USTED SE NOS PROPORCIONE

5/ UNIDAD(ES) DE

6/ DE GRUPO Y RH 7/ PARA SER TRANSFUNDIDO(S) A LA O AL
PAGIENTE EDAD

SEXO HTO HB

8/ TIPO DE TRANSFUSION: [1 ALOGENICA [CJ AUTOLOGA |, 9/ DE LA CAMA No.

EN EL SERVICIO DE
10/ CON EL DIAGNOSTICO DE:

11/ MOTIVO DE LA TRANSFUSION:

12/ PRESCRITA POR LA MEDICA O EL MEDICO:
18/ PARA APLICARSE EL DIA:

A LAS HORAS.

ANTECEDENTES TRANSFUSIONALES

14/ TRANSFUSIONES PREVIAS 15/ REACCIONES TRANSFUNSIONALES

LUGAR: LUGAR:

s sl

FECHA: FECHA:

[ ~no 1 ~No

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

16/ FECHA DE LA ULTIMA REGLA (FUR): 17/ No. DE GESTAS:

18/ No. DE PARTOS: FECHA DEL ULTIMO PARTO (FUP): 19/ No. DE CESAREAS: FECHA DE LA ULTIMA CESAREA (FUC):

20/ No. DE ABORTOS: " FECHA DEL ULTIMO ABORTO (FUA): 21/ TIPO DE ABORTO:

O INDUCIDO O ESPONTANEO
22/ ISOINMUNIZACION 23/ APLICACION GLOBULINA ANTI-D:
si 1 n~o si 1 ~o
247 POLITRANSFUNDIDAO):
 — I o

25/ NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO:

26/ DOMICILIO: 27/ TELEFONO:

28/ RESPONSIVA No.: 29/ LICENCIA SANITARIA No:

30/ ATENTAMENTE
LA O EL RESPONSABLE DEL SERVICIO DE BANCO DE SANGRE
O DEL SERVICIO DE TRANSFUSION

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA

31/ CODIGO DE LA UNIDAD SANITARIA:

30 000 750/18
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: SOLICITUD DE INTERCAMBIO INTERINSTITUCIONAL DE SANGRE
Y/O HEMOCOMPONENTES. Clave: 30 000 750/18

Objetivo: Llevar el registro de los productos sanguineos solicitados por parte de unidades médicas externas o unidades
médicas del ISSEMYM.

Distribucion y Destinatario: El formato se genera en original y copia, el original se resguarda en el Servicio de Banco de
Sangre y la copia queda resguardada en los archivos de la Unidad Médica que solicita los productos sanguineos.

No. Concepto Descripcion

1 LUGARY FECHA: Registrar el lugar, dia, mes y afio en curso en el que se elabora la

solicitud.

2 MEDICA 0] MEDICO | Anotar el nombre completo de la médica o del médico responsable del
RESPONSABLE DEL SERVICIO DE | Servicio de Banco de Sangre al que se solicita la sangre y/o
BANCO DE SANGRE: hemocomponentes.

3 CODIGO DE LA UNIDAD | Registrar el cédigo de la unidad sanitaria.

SANITARIA:

4 SOLICITO A USTED SE NOS | Anotar el numero de unidad(es) de sangre y/o hemocomponentes
PROPORCIONE: solicitado(s).

5 UNIDAD(ES) DE: Anotar el hemocomponente o sangre solicitada.

6 DE GRUPO Y Rh Registrar el Grupo y Rh de la(s) unidad(es) de sangre y/o

hemocomponentes solicitado(s).

7 PARA SER TRANSFUNDIDO A LA | Escribir el nombre completo de la o del paciente a quien sera transfundido
O AL PACIENTE la sangre o los hemocomponentes, su edad, sexo, asi como Hematocrito
EDAD SEXO y Hemoglobina actual.

HTO HB

8 TIPO DE TRNASFUSION: Marcar con una “X” el tipo de transfusion.

9 DE LA CAMA No. Anotar el nimero de cama y el nombre del servicio en donde se
EN EL SERVICIO DE encuentra la o el paciente.

10 | CON EL DIAGNOSTICO DE: Escribir el diagnostico de la o del paciente a quien sera transfundido la

sangre o los hemocomponentes.

11 | MOTIVO DE LA TRANSFUSION: Escribir el motivo de la Transfusion a la o al paciente.

12 | PRESCRITA POR LA MEDICA O EL | Escribir el nombre completo de la Médica o del Médico que prescribe la
MEDICO: transfusion.

13 | PARA APLICARSE EL DIA: Anotar el dia y hora para la que se indica la transfusion.

A LAS HORAS
14 | TRANSFUSIONES PREVIAS: Sefialar si la o el paciente ha tenido transfusiones previas, marcando con
una “X” la opcién “Si” o “No”. En caso de marcar “Si”, registrar el lugar y
la fecha en que se realizaron.

15 | REACCIONES Sefialar si la o el paciente ha tenido reacciones transfusionales,
TRANSFUSIONALES: marcando con una “X” la opcién “Si” o “No”. En caso de marcar “Si”,

registrar el lugar y la fecha en el que se presento la reaccion.

16 | FECHA DE LA ULTIMA REGLA | Anotar la fecha de la tltima regla.

(FUR):

17 | No. DE GESTAS: Anotar el niumero de gestas.

18 | No. DE PARTOS: Anotar el numero de partos y la fecha del ultimo parto.
FECHA DEL ULTIMO PARTO (FUP:

19 | No. DE CESAREAS: Anotar el numero de cesareas y la fecha de la ultima cesarea.
FECHA DE LA ULTIMA CESAREA
(FUC:

20 | No. DE ABORTOS: Anotar el numero de abortos y la fecha del ultimo aborto.
FECHA DEL ULTIMO ABORTO
(FUA):

21 | TIPO DE ABORTO: Sefialar el tipo de aborto marcando con una “X” la opciéon segun

corresponda.

22 | ISOINMUNIZACION: Sefalar si la paciente presentd isoinmunizacion, marcando con una “X”

las opciones “Si” o “No”.

23 | APLICACION GLOBULINA ANTI-D: | Sefalar si se aplicé a la paciente globulina anti-D marcando con una “X’

las opciones “Si” o “No”.
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24 | POLITRANSFUNDIDA(O): Sefalar si la o el paciente ha sido politransfundida politransfundido
marcando con una “X” la opcion “Si” o “No”.
25 | NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO: | Anotar el nombre del establecimiento solicitante.
26 | DOMICILIO: Escribir el domicilio del establecimiento solicitante.
27 | TELEFONO: Anotar el nimero telefénico del establecimiento solicitante.
28 | RESPONSIVA No.: Registrar el nimero de responsiva.
29 | LICENCIA SANITARIA No.: Anotar el nimero de licencia sanitaria del establecimiento solicitante.
30 | ATENTAMENTE LA (0] EL | Asentar el nombre completo y firma del responsable sanitario de la
RESPONSABLE DEL SERVICIO DE | unidad médica solicitante.
BANCO DE SANGRE O DEL
SERVICIO DE TRANSFUSION:
31 | CODIGO DE LA UNIDAD | Registrar el codigo de la unidad sanitaria solicitante.
SANITARIA:
W somitioce issemym | EDOAAEX
Coordinacion de Servicios de Salud
INGRESOS
§ -, 74 TIPO DE DONACIIN m"ﬁt
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: INGRESOS-EGRESOS. Clave: 30 000 651/18
Objetivo: Llevar el registro de los productos sanguineos que ingresan al Servicio de Banco de Sangre, asi como de los
que egresan.
Distribucion y Destinatario: El formato se genera en original y se resguarda en el archivo del Servicio de Banco de
Sangre.
No. Concepto Descripcion
No.: Anotar el niumero consecutivo correspondiente al libro de control.
2 FECHA DEL INGRESO Registrar el dia, mes y afio del ingreso de la unidad.
(DD/MM/AA):
3 NOMBRE DE LA O DEL Anotar el nombre completo, apellido paterno y materno de la o del
DISPONENTE (DONANTE): donante.
4 No. DE UNIDAD: Registrar el numero progresivo que se le asigno a la unidad de sangre
donada.
5 PROCEDENCIA: Especificar el nombre del hospital donde se obtuvo la unidad.
6 USO TERAPEUTICO: Seleccionar el uso terapéutico.
7 TIPO DE DONACION: Seleccionar el tipo de donacién: Antdloga, de reposicion, dirigida,
altruista.
METODO DE EXTRACCION: Registrar el método de extraccion.
CONTENIDO DE LA UNIDAD: Registrar en ml la cantidad donada o contenida en la unidad.
10 | GRUPO ABO Y RH: Especificar el grupo sanguineo ABO y Rh de la unidad.
11 | PRUEBAS DE DETECCION DE Registrar las pruebas de deteccidon de enfermedades.
ENFERMEDADES:
12 | PROCESO REALIZADO A LAS Registrar el proceso realizado a las unidades.
UNIDADES:
13 | FECHA DE CADUCIDAD Anotar el dia, mes y afio en que el producto caduca.
(DD/MM/AA):
14 | TIPO DE DISPOSICION: Anotar el tipo de disposicion.
15 | TIPO DE COMPONENTE: Especificar el tipo de componente colectado.
16 | HTO Y BH: Registrar la hemoglobina y hematocrito de la o del disponente.
17 | FECHA DE EGRESO: Anotar dia, mes y afio del egreso del producto.
18 | NOMBRE DE LA O DEL Registrar el nombre completo, apellido paterno y materno de la o del
PACIENTE (0] DEL paciente o domicilio.
ESTABLECIMIENTO AL QUE SE
ENVIO LA UNIDAD:
19 | No. DE EXPEDIENTE: Registrar el numero de expediente.
20 | No. DE CAMA O HABITACION: Registrar la cama en la cual la o el paciente esta hospitalizada u
hospitalizado.
21 | DOMICILIO DONDE SE LLEVA A Registrar el domicilio donde se lleva a cabo la transfusion.
CABO LA TRANSFUSION:
22 | MOTIVO DEL DESTINO FINAL: Registrar el motivo del destino final.
23 | ABO Y RH DE LA RECEPTORA O Anotar el grupo sanguineo ABO y Rh de la receptora o del receptor.
DEL RECEPTOR:
24 | NOMBRE DE LA MEDICA O DEL Registrar el nombre completo, apellido paterno y materno de la médica
MEDICO QUE  INDICA LA o del médico adscrito que indica la transfusion.
TRANSFUSION:
25 | VOLUMEN EGRESADO CUANDO Registrar en ml la cantidad que se transfundira.
SE TRATA DE USO PEDIATRICO:
26 | OBSERVACIONES: Indicar la fecha en dia, mes, afio y hora de la persona que recoge el
producto y asentar firma.
27 | VOLUMEN TRANSFUNDIDO: Anotar el volumen transfundido.
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PROCEDIMIENTO: REALIZACION DE AFERESIS TERAPEUTICA.
OBJETIVO:

Reducir los elementos patdgenos circulantes en la sangre de la o del paciente hasta niveles que permitan el tratamiento de
su enfermedad, mediante la realizacion de aféresis terapéutica.

ALCANCE:

Aplica al personal que labora en el Servicio de Banco de Sangre del Centro Médico ISSEMYM Toluca encargado de la
realizaciéon de aféresis terapéutica y a la Médica o al Médico tratante que identifica, de acuerdo con las guias nacionales e
internacionales, a la o al paciente patoldgico que pudiera ser beneficiada o beneficiado mediante este procedimiento.

REFERENCIAS:

- NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccion ambiental — Salud ambiental — Residuos peligrosos bioldgico-infecciosos —
Clasificacion y especificaciones de manejo. Diario Oficial de la Federacion, 17 de febrero de 2003, reformas y adiciones.

- NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico. Diario Oficial de la Federacion, 15 de octubre de 2012, reformas y
adiciones.

- NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicién de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos. Diario Oficial
de la Federacion, 26 de octubre de 2012, reformas y adiciones.

- NOM-024-SSA3-2012, Sistema de informacion de registro electronico para la salud, intercambio de informacién en
salud. 30 de noviembre de 2012, reformas y adiciones.

- Manual General de Organizacion del Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios. Apartado VII.-
Objetivo y Funciones por Unidad Administrativa, 203F32102 Departamento de Laboratorio y Gabinete. Gaceta del
Gobierno, 25 de junio de 2015.

- Guia para el uso clinico de la sangre. Secretaria de Salud. Tercera edicion: enero de 2007.

- Guidelines for Documentation of Therapeutic Apheresis Procedures in the Medical Record by Apheresis Physicians.
ASFA 2018.

- Guidelines on the Use of Therapeutic Apheresis in Clinical Practice—Evidence-Based Approach from the Writing
Committee of the American Society for Apheresis: The Seventh Special Issue. Journal of Clinical Apheresis 31:149-162
(2016).

- Instructivo de Trabajo para la Realizacion de Procedimientos de Aféresis. Coordinacion de Servicios de Salud. Instituto
de Seguridad Social del Estado de México y Municipios. 2018.

RESPONSABILIDADES:

El Servicio de Banco de Sangre del Centro Médico ISSEMYM Toluca, coordinado por el Departamento de Laboratorio y
Gabinete, es responsable de realizar el procedimiento de aféresis terapéutica para el tratamiento de las enfermedades que
precisen la eliminacion de algun componente patégeno de la sangre de la o del paciente.

La Médica o el Médico tratante debera:

- Informar a la Hematéloga o al Hematdélogo del Servicio de Banco de Sangre sobre la o el paciente que pudiera ser
beneficiada o beneficiado por medio de la realizacién de aféresis terapéutica.

- Informar a la o al paciente y familiar responsable sobre el procedimiento: beneficios y probables reacciones
adversas.

- Obtener la firma de la o del paciente o familiar responsable en el formato “Carta de Consentimiento Bajo
Informacién”, firmarlo, obtener firma del testigo y anexarlo al expediente clinico de la o del paciente.

- Llenar el formato “Solicitud para la Realizacion de Procedimientos Especiales de Aféresis” y entregarlo al
Personal Responsable de Aféresis del Servicio de Banco de Sangre.

- Preparar los requerimientos para el procedimiento de aféresis.

La Hematéloga o el Hematélogo del Servicio de Banco de Sangre debera:

- Determinar, conjuntamente con la Médica o el Médico tratante, el tipo de procedimiento, nimero de sesiones y
volumen a tratar.

- Solicitar a la Médica o al Médico tratante el formato “Solicitud para la Realizacion de Procedimientos
Especiales de Aféresis” para entregarlo al Personal Responsable de Aféresis del Servicio de Banco de Sangre.
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El Personal Responsable de Aféresis del Servicio de Banco de Sangre debera:

Programar la fecha para la sesion de aféresis e informarla a la Médica o al Médico Tratante para la preparacion de
los requerimientos para el procedimiento de aféresis.

Verificar la identidad de la o del paciente con los datos del formato de “Solicitud para la Realizacién de
Procedimientos Especiales de Aféresis” antes de proceder a realizar el procedimiento de aféresis.

Realizar el procedimiento indicado en el formato de “Solicitud para la Realizacion de Procedimientos
Especiales de Aféresis”.

Llenar el formato “Hoja de Reporte de Procedimiento de Recambio Plasmatico Terapéutico/Aféresis de CPH”.
Desechar el producto obtenido del procedimiento de Recambio Plasmatico Terapéutico en la bolsa roja de R.P.B.I.

La o el paciente o familiar responsable debera:

Firmar el formato “Carta de Consentimiento Bajo Informacién” después de ser informado sobre el
procedimiento: beneficios y probables reacciones adversas.

DEFINICIONES:
Aféresis terapéutica Proceso que elimina en forma selectiva los componentes patéogenos de la sangre
provocando una mejora significativa del estado clinico de la o del paciente.
Banco de Sangre: Establecimiento autorizado para obtener, analizar, fraccionar, preparar, conservar,
aplicar y proveer sangre humana y sus derivados.
Residuo Peligroso Clasificacion para denominar a cierta clase de desechos que por sus caracteristicas
Bioldgico Infeccioso implican un riesgo para la salud y para el medio ambiente, es decir, los microorganismos
(R.P.B.L): presentes en los R.P.B.l., se hallan en una concentracién suficiente y en un entorno que
permite su supervivencia y pueden constituirse en un foco de infeccion, su acrénimo es
R.P.B.L
Transfusion Procedimiento a través del cual se suministra sangre o cualquiera de sus componentes a
un ser humano con fines terapéuticos.
INSUMOS:

Solicitud para la Realizaciéon de Procedimientos Especiales de Aféresis.
Consentimiento Informado para Procedimientos Generales.

RESULTADOS:

Paciente tratado con Aféresis terapéutica.

INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

Procedimiento inherente a la Atencion Médica en el Servicio de Hospitalizacion.

Procedimiento inherente a la Preparacion de Requerimientos para la Realizacion del Procedimiento de Aféresis del
Servicio de Hospitalizacion.

Procedimiento inherente al Servicio de Laboratorio a Pacientes Hospitalizados.

Procedimiento inherente a la Recoleccion y Traslado de Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos (R.P.B.1.).

POLITICAS:

1.

La Médica o el Médico tratante debera utilizar como acceso venoso venas periféricas de calibre adecuado, en caso de
no disponer con accesos venosos periféricos podra recurrir a un acceso venoso central para realizar la técnica de

aféresis.

2. Los estudios de laboratorio previos a la realizacién del procedimiento de aféresis terapéutica seran determinados por la
Médica o el Médico tratante dependiendo de la enfermedad en cuestion.

3. El numero de sesiones de aféresis no serd limitativo, por o que se podran realizar tantas como la o el paciente lo
requiera.

DESARROLLO DEL PROCEDIMIENTO: REALIZACION DE AFERESIS TERAPEUTICA.

No.

UNIDAD ADMINISTRATIVA/
PUESTO ACTIVIDAD

1. Médica o Médico Tratante Viene del Procedimiento inherente a la Atencién Médica en el
Servicio de Hospitalizacion.
Informa verbalmente a la Hematdloga o al Hematdlogo del Servicio
de Banco de Sangre el caso de una o un paciente cuya patologia
puede ser tratada mediante aféresis terapéutica, y conjuntamente
definir el tipo de procedimiento, nimero de sesiones y volumen a
tratar.
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2.

10.

11.

12.

Hematdloga o Hematdélogo del
Servicio de Banco de Sangre

Médica o Médico Tratante

Paciente o Familiar Responsable

Médica o Médico Tratante

Médica o Médico Tratante

Personal Responsable de Aféresis del
Servicio de Banco de Sangre

Médica o Médico Tratante

Médica o Médico Tratante

Personal Responsable de Aféresis del
Servicio de Banco de Sangre

Personal Responsable de Aféresis del
Servicio de Banco de Sangre

Personal Responsable de Aféresis del
Servicio de Banco de Sangre

Se entera del caso de la persona candidata al procedimiento de
aféresis terapéutica; en conjunto con la Médica o el Médico tratante
y, con base en las guias nacionales e internacionales, determinan
el tipo de procedimiento, nimero de sesiones y volumen a tratar.
Solicita a la Médica o al Médico tratante llenar el formato de
“Solicitud para la Realizacion de Procedimientos Especiales de
Aféresis” y entregarlo al Personal Responsable de Aféresis del
Servicio de Banco de Sangre con los estudios de laboratorio de la o
del paciente.

Conforme a lo acordado con la Hematéloga o el Hematdlogo del
Servicio de Banco de Sangre informa a la o al paciente o familiar
responsable sobre el procedimiento, beneficios y probables
reacciones adversas; requisita el formato “Carta de
Consentimiento Bajo Informacion” y entrega para leer y firmar a
la o al paciente o familiar responsable.

Recibe la informacion sobre el procedimiento y el formato “Carta
de Consentimiento Bajo Informacion”, lo lee, firma y entrega a la
Médica o al Médico Tratante.

Recibe el formato “Carta de Consentimiento Bajo Informacién”
firmado, escribe su nombre y asienta su firma, obtiene firma del
testigo y lo anexa al expediente clinico de la o del paciente,
requisita el formato de “Solicitud de Estudios de Laboratorio” y
lo entrega en el Servicio de Laboratorio.

Se conecta con el procedimiento inherente al Servicio de
Laboratorio a Pacientes Hospitalizados.

Recibe del Personal del Servicio de Laboratorio los estudios de
laboratorio de la o del paciente realizados y retiene; requisita el
formato de “Solicitud para la Realizacion de Procedimientos
Especiales de Aféresis”, en original, adjunta los estudios de
laboratorio y entrega al Personal Responsable de Aféresis del
Servicio de Banco de Sangre.

Recibe el formato “Solicitud para la Realizacion de
Procedimientos Especiales de Aféresis” con los estudios de
laboratorio de la o del paciente, retiene, programa la fecha para la
sesion de aféresis y la informa a la Médica o al Médico Tratante
para la preparacion de los requerimientos para el procedimiento de
aféresis.

Se entera de la fecha para la sesion de aféresis y se retira. Previo a
la sesidon de aféresis procede a preparar los requerimientos del
Servicio de Banco de Sangre.

Se conecta con el procedimiento inherente a la Preparaciéon de
Requerimientos para la Realizacion del Procedimiento de
Aféresis del Servicio de Hospitalizacion.

Concluida la preparacion de los requerimientos, informa
verbalmente al Personal Responsable de Aféresis del Servicio de
Banco de Sangre que los requerimientos estan listos.

Se entera que los requerimientos estan listos, prepara el kit de
aféresis terapéutica correspondiente (Kit 1 para Deplecion de
plaquetas y Leucoféresis o Kit 2 para Recambio plasmatico
terapéutico) y los recursos necesarios para el procedimiento,
verifica que la maquina de aféresis terapéutica funcione
correctamente y lleva con los recursos necesarios a donde se
encuentre la o el paciente con el catéter de alto flujo colocado.
Estando en el lugar donde se encuentra la o el paciente, le
pregunta nombre completo y coteja informacion de la pulsera y
expediente con los datos del formato de “Solicitud para la
Realizacion de Procedimientos Especiales de Aféresis” y
procede a realizar el procedimiento indicado en la solicitud.

Se conecta con el “Instructivo de Trabajo para la Realizacion
de Procedimientos de Aféresis”.

Concluido el procedimiento desinstala el equipo de aféresis e
informa a la Médica o al Médico tratante el término del
procedimiento y se retira. Desecha el producto obtenido del
procedimiento en la bolsa roja de R.P.B.1., realiza limpieza externa



20 de agosto de 2018

GACETA

DEL GOBIERNS Pégina 89

del equipo de aféresis terapéutica y lo resguarda en el sitio que le
corresponde en el Servicio de Banco de Sangre y archiva la
solicitud junto el formato “Hoja de Reporte de Procedimiento de
Recambio Plasmatico Terapéutico/Aféresis de CPH” en el
expediente de control.

Se conecta con el procedimiento inherente a la Recoleccién y
Traslado de Residuos Peligrosos Biolégico Infecciosos
(R.P.B.L).

13. Médica o Médico Tratante Se entera del término del procedimiento de aféresis y continda con

DIAGRAMACION:

la atencion médica de la o del paciente.
Se conecta con el Procedimiento inherente a la Atencién
Médica en el Servicio de Hospitalizacion.

PROCEDIMIENTO: REALIZACION DE AFERESIS TERAPEUTICA.

MEDICA O MEDICO TRATANTE

HEMATOLOGA O HEMATOLOGO DEL PERSONAL RESPONSABLE DE
SERVICIO DE BANCO DE SANGRE PACIENTE O FAMILIAR RESPONSABLE AFERESIS DEL BANCO DE SANGRE

INICIO

VIENE DEL PROCEDIMIENTO

INHERENTE A LA ATENCION

MEDICA EN EL SERVICIO DE
HOSPITALIZACION.

INFORMA SOBRE EL CASO DE UNA O UN
PACIENTE CUYA PATOLOGIA PUEDE SER
TRATADA MEDIANTE AFERESIS
TERAPEUTICA, Y CONJUNTAMENTE DEFINIR
EL TIPO DE PROCEDIMIENTO, NUMERO DE
SESIONES Y VOLUMEN A TRATAR

SE ENTERA DEL CASO; DETERMINAN EL TIPO
DE PROCEDIMIENTO, NUMERO DE SESIONES
Y VOLUMEN A TRATAR. SOLICITA LLENAR EL
FORMATO DE “SOLICITUD PARA LA
REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS
ESPECIALES DE AFERESIS" Y ENTREGARLO
AL PERSONAL RESPONSABLE DE AFERESIS

CONFORME A LO ACORDADO INFORMA A LA
O AL PACIENTE O FAMILIAR RESPONSABLE
SOBRE EL PROCEDIMIENTO, BENEFICIOS Y
PROBABLES REACCIONES  ADVERSAS;
REQUISITA EL FORMATO “CARTA DE
CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION" Y

CON LOS ESTUDIOS DE LABORATORIO DE LA
O DEL PACIENTE

= 4)
RECIBE  INFORMACION ~ SOBRE  EL

PROCEDIMIENTO Y EL FORMATO “CARTA DE
CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION”, LO

ENTREGA.
Q=

RECIBE EL FORMATO  “CARTA  DE
CONSENTIMIENTO ~ BAJO  INFORMACION"
FIRMADO, ESCRIBE SU NOMBRE Y ASIENTA
SU FIRMA, OBTIENE FIRMA DEL TESTIGO Y LO
ANEXA AL EXPEDIENTE CLINICO DE LA O DEL
PACIENTE, REQUISITA EL FORMATO DE
“SOLICITUD DE ESTUDIOS DE LABORATORIO”
Y LO ENTREGA EN EL SERVICIO DE
LABORATORIO.

1

SE CONECTA CON EL
PROCEDIMIENTO INHERENTE AL
SERVICIO DE LABORATORIO A
PACIENTES HOSPITALIZADOS.

———

RECIBE DEL PERSONAL DEL SERVICIO DE
LABORATORIO Los ESTUDIOS DE
LABORATORIO DE LA O DEL PACIENTE Y
RETIENE; REQUISITA EL FORMATO DE
“SOLICITUD PARA LA REALIZACION DE
PROCEDIMIENTOS ESPECIALES
AFERESIS” EN ORIGINAL, ADJUNTA ESTUDIOS
DE LABORATORIO Y ENTREGA.

LEE, FIRMA Y ENTREGA.

P

RECIBE EL FORMATO “SOLICITUD PARA LA
REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS
ESPECIALES DE AFERESIS” CON LOS
ESTUDIOS DE LABORATORIO, RETIENE,
PROGRAMA LA FECHA PARA LA AFERESIS E

QA

SE ENTERA DE LA FECHA PARA LA SESION
DE AFERESIS Y SE RETIRA. PREVIO A LA
SESION DE  AFERESIS PROCEDE A
PREPARAR LOS REQUERIMIENTOS DEL
SERVICIO DE BANCO DE SANGRE

_—

SE CONECTA CON EL
PROCEDIMIENTO INHERENTE A
LA PREPARACION DE LOS
REQUERIMIENTOS PARA LA
REALIZACION DEL
PROCEDIMIENTO DE AFERESIS
DEL SERVICIO DE
HOSPITALIZACION.

&

INFORMA PARA LA PREPARACION DE LOS
REQUERIMIENTOS PARA EL PROCEDIMIENTO
DE AFERESIS.

os
Coerme
X
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PROCEDIMIENTO: REALIZACION DE AFERESIS TERAPEUTICA.

3 - HEMATOLOGA O HEMATOLOGO DEL PERSONAL RESPONSABLE DE
MEDICA O MEDICO TRATANTE SERVICIO DE BANCO DE SANGRE PACIENTE O FAMILIAR RESPONSABLE AFERESIS DEL BANCO DE SANGRE

@

CONCLUIDA LA PREPARACION, INFORMA —
10,

QUE LOS REQUERIMIENTOS ESTAN LISTOS.

SE_ENTERA QUE LOS REQUERIMIENTOS
ESTAN LISTOS, PREPARA EL KIT DE
AFERESIS TERAPEUTICA
CORRESPONDIENTE Y LOS RECURSOS
NECESARIOS, VERIFICA QUE LA MAQUINA DE
AFERESIS FUNCIONE CORRECTAMENTE Y LA
LLEVA CON LOS REQUERIMIENTOS A DONDE
SE ENCUENTRE LA O EL PACIENTE.

ESTANDO EN EL LUGAR DONDE SE
ENCUENTRA LA O EL PACIENTE LE
PREGUNTA NOMBRE COMPLETO Y COTEJA
INFORMACION DE LA PULSERA Y
EXPEDIENTE CON LOS DATOS DEL FORMATO
DE “SOLICITUD PARA LA REALIZACION DE
PROCEDIMIENTOS ESPECIALES DE
AFERESIS” Y PROCEDE A REALIZAR EL
PROCEDIMIENTO INDICADO EN LA

SOLICITUD.

SE CONECTA CON EL
“INSTRUCTIVO DE TRABAJO
PARA LA REALIZACION DE
PROCEDIMIENTOS DE AFERESIS”

@

CONCLUIDO EL PROCEDIMIENTO DESINSTALA
EL EQUIPO E INFORMA EL TERMINO DEL
PROCEDIMIENTO Y SE RETIRA. DESECHA EL
PRODUCTO OBTENIDO EN LA BOLSA ROJA DE
‘ RPB.I, REALIZA LIMPIEZA EXTERNA DEL
@~ EQUIPO Y LO RESGUARDA. ARCHIVA LA
SOLICITUD JUNTO EL FORMATO “HOJA DE
REPORTE DE PROCEDIMIENTO DE RECAMBIO
SE  ENTERA  DEL  TERMINO  DEL PLASMATICO TERAPEUTICO/AFERESIS DE CPH’
PROCEDIMIENTO DE AFERESIS Y CONTINUA EN EL EXPEDIENTE DE CONTROL.
CON LA ATENCION MEDICA DE LA O DEL

PACIENTE. /I/
/I/ SE CONECTA CON EL

PROCEDIMIENTO INHERENTE A LA
SE CONECTA CON EL RECOLECCION Y TRASLADO DE
PROCEDIMIENTO INHERENTE A RESIDUOS PELIGROSOS
LA ATENCION MEDICA EN EL BIOLOGICO INFECCIOSOS
SERVICIO DE HOSPITALIZACION. (R.P.B.L).
FIN

Indicador para medir la eficiencia en la atencién de pacientes a través del procedimiento de aféresis terapéutica.

Numero anual de pacientes tratados mediante
procedimientos especiales de aféresis

terapéutica. _
p — ——— x 100 = . . .
Numero anual de solicitudes para la realizacion Porcentaje de pacientes tratados mediante
de procedimientos especiales de aféresis procedimientos especiales de aféresis terapéutica.

terapéutica.
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Registro de Evidencias:

La realizacion del procedimiento de aféresis terapéutica queda registrada en el formato de “Solicitud para la Realizacion
de Procedimientos Especiales de Aféresis” y en la “Hoja de Reporte de Procedimiento de Recambio Plasmatico
Terapéutico/Aféresis de CPH” archivados en el Servicio de Banco de Sangre.

FORMATOS E INSTRUCTIVOS:

Nombre de los Formatos Clave
Solicitud para la Realizacion de Procedimientos Especiales de Aféresis. 30 000 254/18
Carta de Consentimiento Bajo Informacién. 30 000 627/18
Sistema de Aféresis. Hoja de Reporte de Procedimiento de Recambio Plasmatico 30 000 761/18
Terapéutico/Aféresis de CPH.
) - issamym | EDOAAEX

Coordinacién de Servicios de Salud
SOLICITUD PARA LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS ESPECIALES DE AFERESIS

1/ UNIDAD MEDICA QUE REFIERE:

2/ PROCEDIMIENTO DE AFERESIS: 3/ SERVICIO: a4/ CAMA
5 NOMBRE DE LA O DEL PACIENTE: 6/ CLAVE ISSEMyM:
7/ EDAD: 8/ SEXO: o/ PESO: 10/ TALLA:

M H[]

11/ DIAGNOSTICO:

12/ NUOMERO DE PROCEDIMIENTOS (SESIONES) Y FRECUENCIA DE ESTOS:

13/ DATOS DE LABORATORIO:

HEMOGLOBINA: TP:
HEMATROCITO: TPT:
PLAQUETAS: LEUCOCITOS:
CALCIO: OTROS:

14/ RESUMEN CLINICO DE LA O DEL PACIENTE:

15/ SOLICITA EL PROCEDIMIENTO:

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DE LA MEDICA O DEL MEDICO

REQUERIMIENTOS DEL SERVICIO DE BANCO DE SANGRE PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO DE AFERESIS:
Paciente aislado, en cubiculo o cuarto separado.

Vena permeable.

Paciente con catéter de alto flujo funcional.

Albamina (minimo 14 frascos al 25%) para la realizacion de recambio plasmatico.

Solicitar al Servicio de Banco de Sangre, en caso de PTT y SUH, plasma fresco congelado.

Material de curacion estéril (gasas, isodine, solucion fisiologica, etc.).

Asistencia del personal de enfermeria durante el procedimiento.

Solicitud mediante el formato del Servicio de Banco de Sangre, minimo con 12 horas de anticipacién.

ENPOADN S

30 000 254/18

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: SOLICITUD PARA LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS
ESPECIALES DE AFERESIS. Clave: 30 000 254/18
Obijetivo: Llevar el registro de las solicitudes de procedimientos especiales de aféresis.
Distribucion y destinatario: El formato de genera en original y se archiva en el expediente del Servicio de Banco de
Sangre.
No. Concepto Descripcidn

1 UNIDAD MEDICA QUE REFIERE: Anotar el nombre de la Unidad Médica que refiere a la o al paciente:
Centro Oncoldgico Estatal, Centro Médico Ecatepec, Hospital Materno
Infantil o Centro Médico Toluca.
2 PROCEDIMIENTO DE AFERESIS: Anotar el nombre del procedimiento de aféresis solicitado.
3 SERVICIO: Registrar el servicio donde se encentra la o el paciente.
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4 CAMA: Anotar el numero de cama de la o del paciente.
5 NOMBRE DE LA O DEL PACIENTE: Anotar el nombre completo de la o del paciente.
6 CLAVE ISSEMYM: Anotar la clave ISSEMYM de la o del paciente.
7 EDAD: Registrar la edad de la o del paciente.
8 SEXO: Anotar el sexo de la o del paciente (hombre o mujer).
9 PESO: Registrar el peso de la o del paciente.
10 | TALLA: Registrar |a talla de la o del paciente.
11 DIAGNOSTICO: Registrar el diagnostico.
12 NUMERO DE PROCEDIMIENTOS Anotar el numero de procedimientos solicitados y la frecuencia de

(SESIONES) Y FRECUENCIA DE estos.

ESTOS:

13 DATOS DE LABORATORIO: Registrar los datos de laboratorio correspondientes.

14 | RESUMEN CLINICO DE LA O DEL
PACIENTE:

Anotar el resumen clinico de la o del paciente.

15 | SOLICITA EL PROCEDIMIENTO: Asentar el nombre completo y la firma de la Médica o del Médico que

solicita el procedimiento.

B eiitiienco issemym | EDOAAEX

Coordinacion de Servicios de Salud _
CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

1/ LUGAR: 2/ FECHA (DIA, MES ¥ ARC): ‘ a/ HORA:

4/ NOMBRE DE LA UNIDAD MEDICA:

&/ NOMBRE COMPLETO DE LA O DEL PACIENTE: & CLAVE ISSEMyM:

7/ NOMBRE COMPLETO DE LA PERSONA RESPONSAEBLE DE LA O DEL PACIENTE: 2/ LA O EL RESPONSABLE DE LA O DEL PACIENTE ES:

[ FanMILIAR [[] REPRESENTANTE LEGAL 1 oTrRO

(AUTORIZO PARA SOLICITAR ¥ RECIBIR INFORMACGION SOBRE EL ESTADO DE SALUD DE LA O DEL PACIENTE) ESPECIFICAR:

9/ En plena capacidad de mis facultades como: [] Paciente [ ] Responsable de la o del paciente y de acuerdo a las indicaciones del
personal meédico de esta institucion doy mi consentimiento para ser sometida o sometido a los procedimientos de diagnéstico y tratamiento
que a juicio de la medica o del médico tratante sean necesarios.

Declaro que fueron explicados a mi entera satisfaccion y entiendo la gravedad del padecimiento, asi como del tratamiento y los
procedimientos a realizar, las alternativas terapéuticas, los riesgos médicos y quirdrgicos; de igual manera los beneficios a corto, mediano y
largo plazo; las posibles complicaciones y el prondstico esperado.

En el entendido que durante los actos o procedimientos la atencion meédica puede cambiar segdn lo crea necesario la médica © medico
responsable del caso, acepto, autorizo y doy mi consentimiento en forma libre v espontanea y sin ningun tipo de presion para que 10/ se
realice:

Asi mismo, autorizo que este caso sea ulilizado con fines estadisticos y en cualquier nivel de aprendizaje médico, bajo la normas bioéticas
establecidas y de seguridad de la confidencialidad y proteccién de datos. De igual manera s& y comprendo que en cualquier momento
puedo revocar por escrito el consentimiento que ahora otorgo.

11/ AUTORIZA
LA O EL PACIENTE O FAMILIAR RESPONSABLE

NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA

12/ LA MEDICA O EL MEDICO INFORMANTE 13/ LA O EL TESTIGO

NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA NOMBRE COMPLETO, PARENTESCO Y FIRMA

30 000 627/18

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION.
Clave: 30 000 627/18

Objetivo: Proporcionar informacion sobre el procedimiento de aféresis terapéutica y obtener el consentimiento de la o del
paciente para la realizacion del procedimiento.

Distribucion y Destinatario: El formato se genera en original y se resguarda en los archivos del Servicio de Banco de
Sangre.
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No. Concepto Descripcion
1 LUGAR: Escribir . e] nombre del lugar donde se requisita la Carta de
Consentimiento.
FECHA (DIA, MES, ARO): S\;;tear:tsl dia, mes y afio en que se informa del procedimiento a la o al
HORA: Anotar la hora en la en la que se requisita la Carta de Consentimiento.
NOMBRE DE LA UNIDAD MEDICA: Escribir gl .nombre de la Unidad Médica donde se elabora la Carta de
Consentimiento.
NOMBRE COMPLETO DE LA O DEL | Anotar el nombre completo de la o del paciente, apellido paterno,
PACIENTE: materno y nombre (s).
CLAVE ISSEMYM: Anotar la clave ISSEMYM de la o del paciente.
NOMBRE COMPLETO DE LA Anotar apellido paterno, materno y nombre (s) de la persona responsable
7 PERSONA RESPONSABLE DE LA O |de la o del paciente.
DEL PACIENTE:
8 LA O EL RESPONSABLE DE LA O Marcar con una “X” en el cuadro correspondiente, la persona
DEL PACIENTE ES: responsable de la o del paciente.
9 EN PLENA CAPACIDAD DE MIS Marcar con una “X” en el cuadro correspondiente, la persona que firma la
FACULTADES COMO: carta consentimiento.
10 | SE REALICE: ESCI‘IbIr‘.e| nombre del procedimiento al que sera sometida o sometido la
o el paciente.
1 | AUTORIZA LAOEL pACIENTE Q| A0 8 1ot ) seenr T el pacirte o i esponeabe o
FAMILIAR RESPONSABLE: - .
] - procedimiento de aféresis.
12 LA MEDICA O EL MEDICO Anotar apellido paterno, materno y nombre(s) y firma del médico que
INFORMANTE: informa los riesgos y beneficios del procedimiento a realizar.
13 | LA O EL TESTIGO: Qg{c:)i;arr'tzl nombre completo, el parentesco y la firma del testigo de la o del

GOBERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

issemym | EDOAAEX

Coordinacion de Servicios de Salud

SISTEMA DE AFERESIS

HOJA DE REPORTE DE PROCEDIMIENTO DE RECAMBIO PLASMATICO TERAPEUTICO/AFERESIS DE CPH

DATOS DE 1A O DFEI PAGCIENTE

‘ 1/ FECHA:
2/ NOMBRE COMPLETO DE LA O DEL PACIENTE:
3/ DIAGNOSTICO:
4/HOSPITAL: ‘ 5/ CAMA:
16/ SIGNOS VITALES
o/ PESO ka 11/ PLAQUETAS /mL PRE POST
7/ ESTATUNRA cm 12/ HEMATOCRITO % T/A T/A
8/ SEXO 13/ HEMOGLOBINA, a/L FC FC
9/ EDAD arios 14/ LEUCOCITOS mL TEMP. TEMP.
10/ GRUPO 15/ VOLEMIA mL
SANGUINEO
INSUMOS 17/ No. DE CATALOGO 18/ FABRICANTE 19/ No. DE LOTE 20/ VENCIMIENTO
DESCARTABLE
ANTICOAGULANTE N/A
SOLUCION SALINA N/A
OTROS
21/ TIPO DE SOLUCION DE REMPLAZO
[ ALBUMINA/SOL.FISIOLOGICA | [ PLASMA FIRESCO CONGELADO 1 oo
22/ SITIO DE ACCESO AN 23/ SITIO DE RETORNO AN 24/ HORA DE INICIO 25/ HORA DE TERMING
26/ HORA 27/ VOLUMEN 28/ ENTRADA 2o/ PLASMA 30/ SOLUCION DE 21/ TIEMPO 22/ FILA 33/ PROPORCION 34/ T/A FC TEMP.
ACD(mI) {mi) ELIMINADO (ml) REPOSICION (ml) Lmin_) DEm.EgF:A DE ACD
min,

356/ RESULTADOS FINALES

VOLUMEN TOTAL DE ACD mL HEMPO TOTAL min

VOLUMEN TOTAL DE SANGRE DE ENTRADA mbL

VOLUMEN TOTAL DE PLASMA ELIMINADO mbL VOLUMEN TOTAL DE ACD EN PLASMA mL

WVOLUMEN TOTAL DE SOLUCION DE REEMPLAZO mL VOLUMEN TOTAL DE ACD INFUNDIDO mL
36/ RESULTADOS POSPROCEDIMIENTO

HEMATOCRITO Yo LEUCOCITOS mil

HEMOGLOBINA /L PLAQUETAS mbL

CE FINAL

EFNTRADAS

37/ BALAN
ENTRADAS VOLUMEN TOTAL DE SOL. REMPLAZO + ACD TOTAL USADO+ 195 mi (SOL. SALINA ADICIONAL DE ACLARADO)

SALIDAS VOLUMEN TOTAL DE PLASMA ELIMINADG
SALIDAS

BALANCE FINAL=ENTRADAS -SALIDAS
BALANCE FINAL:—

38/ OBSERVACIONES:

39/ NEALIZO EL PROCEDIMIENTO DE AFERESIS

NOMBRE COMPLEIO Y FIRMA

30 000 761/18
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: SISTEMA DE AFERESIS. HOJA DE REPORTE DE PROCEDIMIENTO
DE RECAMBIO PLASMATICO TERAPEUTICO/AFERESIS DE CPH. Clave: 30 000 761/18
Objetivo: Registrar la informacion del procedimiento de aféresis durante su ejecucion.

Distribucion y Destinatario: El formato se genera en original y se archiva en el Servicio de Banco de Sangre.

No. Concepto Descripcion

1 FECHA: Anotar dia, mes y afio en que se realiza el procedimiento de aféresis.

2 NOMBRE COMPLETO DE LA Anotar el apellido paterno, materno y nombre (s) de la o del paciente.

O DEL PACIENTE:

3 DIAGNOSTICO: Escribir el padecimiento de la o del paciente.

4 HOSPITAL: Especificar el nombre del Hospital donde se solicita el procedimiento
de aféresis.

5 CAMA: Anotar el numero de cama donde se encuentra la o el paciente.

6 PESO: Registrar en kilogramos el peso de la o del paciente.

7 ESTATURA: Registrar en metros la estatura de la o del paciente.

8 SEXO: Registrar el sexo de la o del paciente (hombre o mujer).

9 EDAD: Registrar la edad de la o del paciente en afios.

10 GRUPO SANGUINEO: Especificar el Grupo sanguineo ABO y Rh de la o del paciente.

11 PLAQUETAS: Anotar la cantidad de plaquetas que presenta la o el paciente previo al
procedimiento.

12 HEMATOCRITO: Anotar la cantidad de hematocrito que presenta la o el paciente previo
al procedimiento.

13 HEMOGLOBINA: Anotar la cantidad de hemoglobina que presenta la o el paciente
previo al procedimiento.

14 LEUCOCITOS: Anotar la cantidad de leucocitos que presenta la o el paciente previo
al procedimiento.

15 VOLEMIA: Anotar el volumen total circulante que tiene la o el paciente en
mililitros.

16 SIGNOS VITALES: Anotar la presion arterial, la frecuencia cardiaca y la temperatura de la
o del paciente antes y después del procedimiento.

17 No. DE CATALOGO: Anotar el numero de catalogo que identifica el equipo desechable de
aféresis o de otro insumo que se ocupara en el procedimiento.

18 FABRICANTE: Anotar el nombre de la marca fabricante del equipo desechable de
aféresis, del anticoagulante, la solucién salina o de otro insumo que se
ocupara en el procedimiento.

19 NO. DE LOTE: Anotar el numero de lote del equipo desechable de aféresis, de la
bolsa anticoagulante, de la solucién salina o de otro insumo que se
ocupara en el procedimiento.

20 VENCIMIENTO: Anotar la fecha de caducidad en dia, mes y afio del equipo
desechable de aféresis, de la bolsa anticoagulante, de la solucion
salina o de otro insumo que se ocupara en el procedimiento.

21 TIPO DE SOLUCION DE Marcar con una “X” la solucién de remplazo (si es el caso) que se

REMPLAZO: ocupara durante el procedimiento: solucion albumina/fisioldgica,
plasma fresco congelado u otra solucion que se tendra que
especificar.

22 SITIO DE ACCESO A/V: Anotar el lumen de extraccion de sangre arterial o venoso segun
corresponda.

23 SITIO DE RETORNO A/V: Anotar el lumen de retorno de sangre arterial o venoso segun
corresponda.

24 HORA DE INICIO: Registrar la hora de inicio del procedimiento de aféresis.

25 HORA DE TERMINO: Registrar la hora de término del procedimiento de aféresis.

26 HORA: Registrar la hora en que se realiza el registro de seguimiento durante
el procedimiento de aféresis.
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27 VOLUMEN ACD (ml): Anotar el volumen de anticoagulante ocupado en el momento en que
se registra el seguimiento durante el procedimiento.

28 ENTRADA (ml): Anotar el volumen de sangre total que ha entrado al equipo en el
momento en que se registra el seguimiento durante el procedimiento.

29 PLASMA ELIMINADO (ml): Anotar el volumen de plasma eliminado (si es el caso) al momento en
que se registra el seguimiento durante el procedimiento.

30 SOLUCION DE REPOSICION Anotar el volumen de solucidon de reposicion, si es el caso, al

(ml): momento en que se registra el seguimiento durante el procedimiento.
31 TIEMPO (min): Anotar los minutos transcurridos al momento en que se registra el

seguimiento durante el procedimiento.

32 FLUJO DE ENTRADA (ml): Anotar el flujo en mililitros al momento en que se registra el
seguimiento durante el procedimiento.

33 PROPORCION DE ACD: Anotar la proporciéon de anticoagulante usado al momento en que se
registra el seguimiento durante el procedimiento.

34 T/AFC TEMP.: Anotar el registro de tensidon arterial, frecuencia cardiaca y
temperatura de la o del paciente al momento en que se registra el
seguimiento durante el procedimiento.

35 RESULTADOS FINALES: Registrar el total de: el volumen de ACD utilizado, volumen de sangre
de entrada, volumen de plasma eliminado, volumen de solucién salina
de reemplazo utilizada, volumen de ACD en plasma y volumen de
ACD infundido, si como el tiempo total.

36 RESULTADOS Registrar los parametros de la biometria hematica posterior al
POSTPROCEDIMIENTO: procedimiento de aféresis: hematocrito, hemoglobina, leucocitos y
plaquetas.
37 BALANCE FINAL: Anotar el balance final de los volimenes de ingreso y egreso totales.
38 OBSERVACIONES: Escribir la informacion necesaria, derivada del procedimiento de
aféresis.
39 REALIZO EL Escribir el nombre completo, apellido paterno y materno, y asentar la
PROCEDIMIENTO DE firma de quien realiz6 el procedimiento de aféresis.
AFERESIS:

Edicion: Primera
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DEL SERVICIO DE Fecha:  Junio de 2018
BANCO DE SANGRE DE LAS UNIDADES MEDICAS DE TERCER NIVEL DE .
ATENCION DEL ISSEMYM gzgfg:' 203F32102/07
| .

PERSONAPROCEDIMIENTO: OB'I:ENCIC')N DE CELULAS PROGENITORAS HEMATOPOYETICAS DE SANGRE
PERIFERICA PARA SU DISPOSICION.

OBJETIVO:

Coadyuvar al tratamiento de pacientes con padecimientos hematolégicos, mediante la obtencion y disposicion de células
progenitoras hematopoyéticas de sangre periférica.

ALCANCE:

Aplica al personal que labora en el Servicio de Banco de Sangre del Centro Médico ISSEMYM Toluca encargado de la
obtencidn, procesamiento y conservacion de las células progenitoras hematopoyéticas de sangre periférica, asi como a la
Hematdloga o al Hematdlogo tratante que capta a la o al paciente o a la o al donante que proporciona sus células para
autotrasplante o alotrasplante respectivamente.

REFERENCIAS:

- NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccion ambiental — Salud ambiental — Residuos peligrosos bioldgico-infecciosos —
Clasificacion y especificaciones de manejo. Diario Oficial de la Federacion, 17 de febrero de 2003, reformas y adiciones.

- NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico. Diario Oficial de la Federacion, 15 de octubre de 2012, reformas y
adiciones.

- NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicién de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos. Diario Oficial
de la Federacion, 26 de octubre de 2012, reformas y adiciones.
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- NOM-024-SSA3-2012, Sistema de informacion de registro electrénico para la salud, intercambio de informacion en
salud. 30 de noviembre de 2012, reformas y adiciones.

- Manual General de Organizacién del Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios. Apartado VII.-
Objetivo y Funciones por Unidad Administrativa, 203F32102 Departamento de Laboratorio y Gabinete. Gaceta del
Gobierno, 25 de junio de 2015.

- Guia para el uso clinico de la sangre. Secretaria de Salud. Tercera edicion: enero de 2007.

- Instructivo de Trabajo para la Realizacion de Toma de Muestra de Sangre. Coordinacién de Servicios de Salud. Instituto
de Seguridad Social del Estado de México y Municipios. 2018.

- Instructivo de Trabajo para la Realizacion de Pruebas de Serologia Infecciosa. Coordinaciéon de Servicios de Salud.
Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios. 2018.

- Instructivo de Trabajo para la Realizacion de Procedimientos de Aféresis. Coordinacion de Servicios de Salud. Instituto
de Seguridad Social del Estado de México y Municipios. 2018.

RESPONSABILIDADES:

El Servicio de Banco de Sangre del Centro Médico ISSEMYM Toluca, coordinado por el Departamento de Laboratorio y
Gabinete es el responsable de realizar la obtencidon de células progenitoras hematopoyéticas de sangre periférica para su
disposicion.

La Hematéloga o el Hematélogo del Servicio de Banco de Sangre debera:

- Explicar a la o al paciente o a la persona donante los riesgos y beneficios derivados del procedimiento para la
obtencion de células progenitoras hematopoyéticas.

- Obtener la firma de la o del paciente o de la persona donante y de un testigo en el formato “Carta de
Consentimiento Bajo Informacion”.

- Reaquisitar y firmar el formato “Solicitud para la Realizaciéon de Procedimientos Especiales de Aféresis Terapéutica”.

- Dirigir a la o al paciente o a la persona donante con la Hematdloga o el Hematdlogo del Centro Oncolégico Estatal,
una vez alcanzada la dosis de células.

- Informar via telefénica a la Hematdloga o al Hematdlogo del Centro Oncoldgico Estatal cuando se haya cumplido la
dosis de células.

El Personal de Trabajo Social, de Relaciones Publicas o de Recepcidén del Servicio de Banco de Sangre debera:

- Registrar los datos de la o del paciente o de la persona donante en el Sistema de Banco de Sangre con toma de
fotografia.

- Imprimir y entregar las etiquetas de identificacion al Personal Responsable de Toma de Muestra del Servicio de
Banco de Sangre.

El Personal Responsable de Toma de Muestra del Servicio de Banco de Sangre debera:

- Tomar una muestra de sangre en tubo con tapén morado o lila para la citometria de flujo y en tubo con tapén rojo o
amarillo para la prueba de serologia de rutina.
- Tomar una muestra de sangre en tubo con tapén morado o lila para biometria hematica postcosecha de rutina.

El Personal Responsable de Citometria de Flujo del Servicio de Banco de Sangre debera:

- Realizar el conteo cuantitativo de células con la muestra del tubo morado o lila.

- Informar a la Hematéloga o al Hematélogo del Servicio de Banco de Sangre cuando la o el paciente o la persona
donante (familiar) no haya alcanzado el conteo de células suficiente.

- Informar a la o al Aferesista cuando la o el paciente o la persona donante haya alcanzado el conteo minimo de
células para iniciar el proceso de aféresis.

- Realizar el conteo cuantitativo de la muestra del producto obtenido por aféresis.

- Informar a la Hematdloga o al Hematoélogo del Servicio de Banco de Sangre si el conteo de células de la muestra
del producto obtenido es mayor o menor a 2 x 106 células CD34+/kg de peso corporal.

- Tomar una muestra del producto obtenido de CPH para conteo por citometria de flujo.

- Registrar el ingreso del producto de CPH en el Sistema y en el Libro de Control de Ingresos y Egresos en
Inmunohematologia.

- Colocar etiqueta de identificacion en el producto de CPH y colocarlo en refrigeracion a 6°C.

La o el Aferesista del Servicio de Banco de Sangre debera:
- Programar la fecha para la obtencion de células.

- Informar a la o al paciente o a la persona donante sobre los efectos adversos que pudieran presentarse derivados
del procedimiento de aféresis.
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- Realizar el proceso de aféresis de células progenitoras hematopoyéticas cuando las pruebas arrojen un resultado
cuantitativo> 10 células CD34+/pL.
- Entregar el producto de CPH obtenido al Personal Responsable de Citometria de Flujo.

El Personal Responsable de Inmunohematologia del Servicio de Banco de Sangre debera:

- Registrar el egreso del producto de CPH en el sistema y en el Libro de Control de Ingresos y Egresos y solicitar
firma del egreso a la Hematdloga o al Hematdlogo tratante en el libro.

La o el paciente o la persona donante debera:

- Acudir con el personal de Trabajo Social, de Relaciones Publicas o de Recepcién del Servicio de Banco de Sangre
en la fecha programada para la obtencion de CPH.

- Aplicar el Factor Estimulante de Colonias (FEC-G) de acuerdo con la frecuencia y dosis prescrita por la Hematdloga
o el Hematdlogo Tratante.

DEFINICIONES:

Acondicionamiento: Combinacién de varios farmacos quimioterapicos o bien a la asociacion de quimioterapia
con radioterapia que la o el paciente recibe previamente a la administracion de las
células madre.

Aféresis: Técnica que permite la obtencion automatizada de los diferentes componentes de la
sangre (plaquetas, plasma, granulocitos y eritrocitos) con fines terapéuticos (en
pacientes que presentan patologias en las que estd indicada la remocion de células que
se encuentran en concentraciones elevadas en sangre periférica), o de donacién (con el
objetivo de extraer gran cantidad de células de un solo donante).

Alotrasplante: Proceso mediante el cual células, tejidos u 6rganos son trasplantados de una persona a
otra genéticamente diferentes, denominados donante: de quien proviene el tejido, y
receptor: quien lo recibe.

Autotrasplante: Es la intervencion quirdrgica en la que el receptor y el donante son el mismo individuo, es
decir, aquella en la que el injerto se extrae y se implanta en el mismo sujeto.

Banco de Sangre: El establecimiento autorizado para obtener, analizar, fraccionar, preparar, conservar,
aplicar y proveer sangre humana y sus derivados.

Biometria Hematica: Método automatizado, analitico de los diferentes componentes de la sangre.

Células progenitoras Célula madre o tallo que da origen a las células de la sangre o del tejido hematopoyeético,

hematopoyéticas (CPH): cuyo marcador caracteristico en Citometria de flujo es la positividad a CD 34.

Disposicion: Conjunto de actividades relativas a la obtencidn, extraccidon, analisis, conservacion,

preparacion, suministro, utilizacion y destino final de érganos, tejidos, componentes de
tejidos, células, productos, y cadaveres de seres humanos, con fines terapéuticos, de
docencia o de investigacion.

Movilizacion: Proceso de aumento del nimero de células madre desde la médula ésea hasta la
circulacion periférica antes de la extraccion.
Sangre periférica: Tejido hematico que circula por el cuerpo. Normalmente hay pocas células madre en la

sangre circulante, pero cuando se administran factores de crecimiento a los donantes
antes de la recoleccion de células madre hematopoyéticas estas crecen con mas rapidez
y pasan de la médula 6sea al torrente sanguineo.

INSUMOS:

- Solicitud para la Realizacion de Procedimientos Especiales de Aféresis Terapéutica y estudios de laboratorio.
- Carta de Consentimiento Bajo Informacion.

RESULTADOS:
- Células progenitoras hematopoyéticas para su disposicion.
INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

- Procedimiento inherente a la Atencién Hospitalaria y Consulta Externa de Trasplante del Centro Oncoldgico Estatal.

- Procedimiento inherente a la Insercion, Mantenimiento y Retiro del Catéter de Alto Flujo del Centro Oncoldgico
Estatal.

- Procedimiento inherente a la Aplicacion de Dosis Altas de Quimioterapia para Acondicionamiento y Trasplante de
CPH.

- Procedimiento inherente al Area de Trasplante del Centro Oncolégico Estatal.

- Procedimiento inherente a la Recoleccion y Traslado de Residuos Peligrosos Biolégico Infecciosos (R.P.B.1.).
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POLITICAS:

1. Sin excepcion todas las donaciones de células progenitoras hematopoyéticas deberan de estar avaladas con el
consentimiento bajo informacién de la o del disponente.

2. El traslado de células a los centros de referencia debera realizarse con estricto apego a las condiciones de
preservacion.

3. La Hematdloga o el Hematdlogo del Centro Oncolégico Estatal debera realizar la insercién del catéter de alto flujo en la
o el paciente o en la persona donante tres o cuatro dias antes del inicio del procedimiento para la obtencién de Células
Progenitoras Hematopoyeéticas, asi como del mantenimiento y retiro del mismo.

4. La Hematdloga o el Hematdlogo del Centro Oncoldgico Estatal debera realizar la prescripcion de un Factor Estimulante
de Colonias (FEC-G) a la o al paciente o a la persona donante para asegurar que se efectle la movilizacién de
progenitores hematopoyéticos.

5. La obtencion de células madre debera llevarse a cabo una vez que se efectue el procedimiento de movilizacion, para
asegurar la liberacion de Células Progenitoras Hematopoyéticas de la médula 6sea a la sangre circulante. En los casos
en que tras tres conteos la o el paciente o la persona donante no alcanzara el minimo requerido para proceder a la
obtencidon de células progenitoras hematopoyéticas se dara por concluido el procedimiento.

6. Para realizar el envio de la unidad de células desde el establecimiento de colecta al sitio de utilizacion o
almacenamiento temporal deberan seguirse las especificaciones siguientes:

a. La bolsa primaria de la unidad de células progenitoras hematopoyéticas se debera colocar en una bolsa secundaria
y sellada para evitar fugas.

b. Embalar correctamente la unidad y las respectivas muestras.

c. Las unidades de células progenitoras hematopoyéticas deberan ser transportadas en contenedores adecuados
para ese proposito.

d. Almacenar temporalmente o transportar la unidad de células progenitoras hematopoyéticas y las muestras
sanguineas, a la temperatura establecida en refrigeracion a 6° C.

e. Las unidades de células progenitoras hematopoyéticas se almacenaran en un area segura y con acceso
restringido.

DESARROLLO DEL PROCEDIMIENTO: OBTENCION DE CELULAS PROGENITORAS HEMATOPOYETICAS DE
SANGRE PERIFERICA PARA SU DISPOSICION.

UNIDAD ADMINISTRATIVA/

No. ACTIVIDAD
PUESTO
1. Hematdloga o Hematdlogo del Viene de los procedimientos inherentes a la Atencion
Servicio de Banco de Sangre Hospitalaria y Consulta Externa de Trasplante del Centro

Oncolégico Estatal.

Recibe de la Hematodloga o del Hematdlogo del Centro Oncolégico
Estatal los estudios de laboratorio y a la o al paciente o a la
persona donante para la realizacion de procedimiento de aféresis,
le explica sobre el procedimiento de obtencién de células
progenitoras hematopoyéticas, riesgos y beneficios; requisita y
obtiene firma de la o del paciente o de la persona donante y de un
testigo en el formato de “Carta de Consentimiento Bajo
Informacién”, lo firma vy lo resguarda en archivo del Banco de
Sangre; asimismo requisita y firma el formato de “Solicitud para la
Realizacion de Procedimientos Especiales de Aféresis”, adjunta
los estudios de laboratorio y lo entrega a la o al Aferesista del
Servicio de Banco de Sangre.

2. Aferesista del Servicio de Banco de Recibe el formato de “Solicitud para la Realizacion de
Sangre Procedimientos Especiales de Aféresis” con los estudios de
laboratorio de la o del paciente o de la persona donante y lo retiene,
programa la fecha para la obtencién de células e informa la fecha a
la Hematodloga o al Hematdlogo del Servicio de Banco de Sangre.
Espera informacién del resultado cuantitativo> 10 células
CD34+/uL. por parte del Personal Responsable de Citometria de
Flujo.

Se conecta con la operaciéon numero 23.
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3.

10.

11.

12.

Hematdéloga o Hematdélogo del
Servicio de Banco de Sangre

Paciente o Donante

Paciente o Donante

Paciente o Donante

Personal de Trabajo Social, de
Relaciones Publicas o de Recepcion
del Servicio de Banco de Sangre

Paciente o Donante

Personal Responsable de Toma de
Muestra del Servicio de Banco de
Sangre

Paciente o Donante

Personal Responsable de Toma de
Muestra del Servicio de Banco de
Sangre

Personal Responsable de Toma de
Muestra del Servicio de Banco de
Sangre

Se entera de la fecha programada para la obtencién de células, la
registra en el Sistema de Banco de Sangre e informa la fecha ala o
al paciente o a la persona donante y que debe presentar
identificacion oficial, asimismo le indica regresar al Centro
Oncoldgico con la Hematdloga o el Hematdlogo para la colocacion
de catéter de alto flujo y la movilizacion de progenitores
hematopoyéticos.

Recibe informacién, se entera de la fecha para la obtencion de
células y se retira. Regresa al Centro Oncolégico con la
Hematdloga o el Hematdlogo tratante e informa la fecha para la
obtencion de células.

Se conecta con el procedimiento inherente a la Insercion,
Mantenimiento y Retiro del Catéter de Alto Flujo del Centro
Oncolégico Estatal.

Recibida la insercion del catéter de alto flujo y la dotacion del Factor
Estimulante de Colonias (FEC-G) de acuerdo con su perfil clinico,
asi como indicaciones de aplicacion, se retira a su domicilio.

Sigue el régimen de movilizacion de células progenitoras
hematopoyéticas a través de inyecciones subcutaneas de acuerdo
con la frecuencia y dosis prescrita por la Hematdloga o el
Hematdlogo. En la fecha programada acude al Servicio de Banco
de Sangre y se presenta con el personal de Trabajo Social, de
Relaciones Publicas o de Recepcién y le entrega identificacion
oficial.

En la fecha programada recibe a la o al paciente o a la persona
donante y la identificacion oficial, coteja que la fotografia
corresponda con la apariencia fisica de la persona; verifica en el
Sistema de Banco de Sangre el registro de la cita, le toma
fotografia, imprime etiquetas de identificacion y las entrega al
Personal Responsable de Toma de Muestra del Servicio de Banco
de Sangre. Le indica a la o al paciente o a la persona donante
pasar a la sala y esperar llamado.”

Se entera, pasa a la sala y espera llamado.

Recibe etiquetas de identificacion, se entera de la presencia de la o
del paciente o de la persona donante y le llama por su nombre.

Escucha su nombre y pasa con el Personal Responsable de Toma
de Muestra.

Atiende a la o al paciente o a la persona donante, le pregunta
nombre competo y coteja informacion de las etiquetas y le indica
tomar asiento; adhiere etiquetas a los tubos con tapon morado,
para el conteo de células CD 34+ por Citometria de flujo, y con
tapon rojo, para la realizacion de pruebas de serologia de rutina; y
procede a realizar la toma de la muestra de sangre.

Se conecta con el “Instructivo de Trabajo para la Realizacion
de Toma de Muestra de Sangre”.

Una vez obtenidas las muestras en los tubos con tapén morado y
rojo, le indica a la o al paciente o a la persona donante pasar a la
sala de espera y permanecer ahi hasta ser llamado. Entrega al
Personal Responsable de Serologia la muestra del tubo con tapon
rojo para la realizacion de pruebas de serologia de rutina y al
Personal Responsable de Citometria de Flujo le entrega la muestra
del tubo con tap6én morado.
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Paciente o Donante

Personal Responsable de Serologia
del Servicio de Banco de Sangre

Personal Responsable de Serologia
del Servicio de Banco de Sangre

Personal Responsable de Citometria
de Flujo del Servicio de Banco de
Sangre

Personal Responsable de Citometria
de Flujo del Servicio de Banco de
Sangre

Hematdloga o Hematdélogo del
Servicio de Banco de Sangre

Paciente o Donante

Hematologa o Hematdlogo del
Servicio de Banco de Sangre

Paciente o Donante

Personal Responsable de Citometria
de Flujo del Servicio de Banco de
Sangre

Aferesista del Servicio de Banco de
Sangre

Se entera, pasa a la sala y espera llamado.
Se conecta con la operaciéon numero 19.

Recibe la muestra del tubo con tapon rojo y procede a realizar las
pruebas de Serologia.

Se conecta con el “Instructivo de Trabajo para la Realizacion
de Pruebas de Serologia Infecciosa”.

Obtenido el resultado de las pruebas de serologia de rutina imprime
resultado, lo registra en el Libro de Control de Ingresos y Egresos y
en la Libreta de Pruebas Confirmatorias, y archiva resultado para
su control. Desecha las muestras en el recipiente hermético de
R.P.B.L

Se conecta con el procedimiento inherente a la Recoleccion y
Traslado de Residuos Peligrosos Biolégico Infecciosos
(R.P.B.L.).

Recibe la muestra del tubo con tapén morado realiza el conteo
cuantitativo en el equipo de citometria de flujo, buscando una
cuenta minima de 10 células CD34+/uL; una vez que el equipo
emite el reporte del resultado, revisa y determina:

¢(El resultado cuantitativo es mayor o menor a 10 células
CD34+/uL?

Es resultado cuantitativo menor a 10 células CD34+/pL

Informa verbalmente a la Hematdéloga o al Hematdlogo del Servicio
de Banco de Sangre sobre los resultados y resguarda el reporte
que emite el equipo en el expediente de control. Desecha la
muestra en el recipiente hermético de R.P.B.1.

Se conecta con el procedimiento inherente a la Recoleccion y
Traslado de Residuos Peligrosos Biolégico Infecciosos
(R.P.B.L).

Se entera verbalmente del resultado del conteo, que emite el
equipo de citometria de flujo, y llama por su nombre a la o al
paciente o a la persona donante.

Escucha su nombre y pasa con la Hematéloga o el Hematdlogo del
Servicio de Banco de Sangre.

Informa a la o al paciente o a la persona donante el resultado del
conteo cuantitativo y le indica continuar con el régimen de
movilizaciéon de células progenitoras hematopoyéticas prescrito por
la Hematdloga o el Hematdlogo tratante y la o lo cita nuevamente al
dia siguiente.

Se entera del resultado del conteo cuantitativo, recibe indicacion y
se retira.

Se conecta con la operaciéon numero 6.

Es resultado cuantitativo mayor a 10 células CD34+/uL

Informa verbalmente a la o al Aferesista el resultado cuantitativo >
10 células CD34+/uL para iniciar el proceso de aféresis de células
progenitoras hematopoyéticas. Desecha la muestra en el recipiente
hermético de R.P.B.I.

Se conecta con el procedimiento inherente a la Recoleccion y
Traslado de Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos
(R.P.B.L.).

Se entera del resultado cuantitativo > 10 células CD34+/puL y llama
por su nombre a la o al paciente o a la persona donante.
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24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Paciente o Donante

Aferesista del Servicio de Banco de
Sangre

Aferesista del Servicio de Banco de
Sangre

Paciente o Donante

Personal Responsable de Citometria
de Flujo del Servicio de Banco de
Sangre

Personal Responsable de Toma de
Muestra del Servicio de Banco de
Sangre

Paciente o Donante

Personal Responsable de Toma de
Muestra del Servicio de Banco de
Sangre

Personal Responsable de Toma de
Muestra del Servicio de Banco de
Sangre

Paciente o Donante

Escucha su nombre y pasa con la o el Aferesista del Servicio de
Banco de Sangre.

Recibe a la o al paciente o a la persona donante, le pregunta
nombre completo y coteja con los datos de la “Solicitud para la
Realizacion de Procedimientos Especiales de Aféresis”, le
informa sobre los efectos adversos que pudieran presentarse
durante o después del proceso de aféresis. Procede a realizar la
extraccion de células progenitoras hematopoyéticas.

Se conecta con el “Instructivo de Trabajo para la Realizacion de
Procedimientos de Aféresis”.

Una vez obtenido el producto de CPH y requisitada la “Hoja de
Reporte de Procedimiento de Recambio Plasmatico
Terapéutico/Aféresis de CPH”, le indica a la o al paciente o a la
persona donante esperar en la sala hasta obtener el resultado del
conteo. Entrega el producto de CPH obtenido al Personal
Responsable de Citometria de Flujo y archiva en expediente la Hoja
de Reporte y la “Solicitud para la Realizacion de
Procedimientos Especiales de Aféresis” para su control.

Se entera, pasa a la sala y espera su llamado.

Recibe el producto de CPH, toma una muestra del producto
obtenido y lo identifica con el nombre de la o del paciente o de la
persona donante para conteo por citometria de flujo y retiene.
Registra el ingreso del producto de CPH en el Sistema de Banco de
Sangre y en el Libro de Control de Ingresos y Egresos que se
encuentra en Inmunohematologia, imprime la etiqueta de
identificacion del producto, lo etiqueta y coloca en refrigeracion a
6°C para su entrega a la Hematdloga o al Hematdlogo del Centro
Oncolégico Estatal por el Personal Responsable de
Inmunohematologia. Se conecta con la operacién numero 48.
Asimismo, solicita verbalmente al Personal Responsable de Toma
de Muestra del Servicio de Banco de Sangre tomar una muestra de
sangre de la o del paciente o de la persona donante para la
realizacion de biometria hematica postcosecha de rutina y le
entrega etiqueta de identificacion.

Se entera de lo solicitado y recibe etiqueta de identificaciéon y le
llama por su nombre a la o al paciente o a la persona donante.

Escucha su nombre y pasa con el Personal Responsable de Toma
de Muestra.

Atiende a la o al paciente o a la persona donante, verifica su
identidad con la informacion de la etiqueta y le indica tomar asiento;
adhiere etiqueta al tubo con tapon morado para biometria hematica
postcosecha; y procede a realizar la toma de la muestra de sangre.
Se conecta con el “Instructivo de Trabajo para la Realizacién de
Toma de Muestra de Sangre”.

Una vez obtenida la muestra en el tubo con tapon morado, le indica
a la o al paciente o a la persona donante pasar a la sala de espera
hasta ser llamado. Entrega al Personal Responsable de Citometria
de Flujo la muestra del tubo con tapéon morado para biometria
hematica postcosecha.

Se entera, pasa a la sala y espera llamado.
Se conecta con la operaciéon numero 38.
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34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

Personal Responsable de Citometria
de Flujo del Servicio de Banco de
Sangre

Personal Responsable de Citometria
de Flujo del Servicio de Banco de
Sangre

Personal Responsable de Citometria
de Flujo del Servicio de Banco de
Sangre

Hematéloga o Hematdélogo del
Servicio de Banco de Sangre

Paciente o Donante

Hematologa o Hematdlogo del
Servicio de Banco de Sangre

Paciente o Donante

Personal de Trabajo Social, de
Relaciones Publicas o de Recepcion
del Servicio de Banco de Sangre

Paciente o Donante

Aferesista del Servicio de Banco de
Sangre

Paciente o Donante

Recibe la muestra en el tubo con tapdn morado y procede a realizar
la biometria Hematica postcosecha.

Se conecta con el “Instructivo de Trabajo para la Realizacion
de Biometria Hematica (BH), Grupo y Rh”.

Obtiene del equipo el reporte del resultado de biometria hematica
postcosecha de rutina y retiene. Con la muestra del producto de
CPH obtenido del procedimiento de aféresis, realiza el conteo
cuantitativo en el equipo de citometria de flujo buscando una dosis
minima de 2 x 10° células CD34+/kg de peso corporal, una vez
que el equipo emite reporte del resultado revisa y determina:

¢El resultado cuantitativo es mayor o menor a 2 x 10° células
CD34+/kg de peso corporal?

El resultado cuantitativo es menor a 2 x 10° células CD34+/kg
de peso corporal.

Informa verbalmente a la Hematéloga o al Hematdlogo del Servicio
de Banco de Sangre el resultado del conteo cuantitativo para
programar una nueva sesion de aféresis y completar la dosis
minima (maximo 3 sesiones de aféresis). Resguarda el reporte que
emite el equipo de citometria de flujo con el reporte de biometria
hematica en expediente para su control. Desecha la muestra en el
recipiente hermético de R.P.B.1.

Se conecta con el procedimiento inherente a la Recoleccion y
Traslado de Residuos Peligrosos Biolégico Infecciosos
(R.P.B.L).

Se entera verbalmente del resultado que emite el equipo de
Citrometria de flujo, que no se alcanz6 la dosis minima de células,
llama por su nombre a la o al paciente o a la persona donante.

Escucha su nombre y pasa con la Hematéloga o el Hematdlogo del
Servicio de Banco de Sangre.

Informa a la o al paciente o a la persona donante el resultado
cuantitativo, le indica continuar con el régimen de movilizacién de
células progenitoras hematopoyéticas prescrito por la Hematdloga o
el Hematdlogo tratante y la o lo cita nuevamente al dia siguiente
para completar la dosis minima de células.

Se entera del resultado cuantitativo y se retira. Aplica la dosis de
FEC-G prescrita y al dia siguiente acude a la cita en el Servicio de
Banco de Sangre y se presenta con el personal de Trabajo Social,
de Relaciones Publicas o de Recepcidn y le informa de la cita.

Recibe a la o al paciente o a la persona donante, se entera de la
cita y le indica pasar a la sala y esperar llamado. Informa
verbalmente a la o al Aferesista del Servicio de Banco de Sangre la
llegada de la o del paciente o de la persona donante.

Recibe indicacion, pasa a la sala y espera llamado.

Se entera de la llegada de la o del paciente o de la persona
donante y llama por su nombre.

Escucha su nombre y pasa con la o el Aferesista del Servicio de
Banco de Sangre.

Se conecta con la operaciéon numero 25.
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45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Personal Responsable de Citometria
de Flujo del Servicio de Banco de
Sangre

Hematéloga o Hematdélogo del
Servicio de Banco de Sangre

Paciente o Donante

Hematdloga o Hematdlogo del Centro
Oncoldgico Estatal

Hematdloga o Hematdlogo del Centro
Oncologico Estatal

Paciente o Donante

Hematologa o Hematélogo del Centro
Oncologico Estatal

Personal Responsable de
Inmunohematologia

Hematologa o Hematdélogo del Centro
Oncologico Estatal

El resultado cuantitativo es igual o mayor a 2 x 10° células
CD34+/kg de peso corporal.

Informa verbalmente a la Hematéloga o al Hematdlogo del Servicio
de Banco de Sangre el resultado del conteo cuantitativo. Obtiene
una copia del reporte que emite el equipo de citometria de flujo, la
resguarda con el reporte de biometria hematica en expediente para
su control y entrega al Personal Responsable de
Inmunohematologia el reporte de citometria de flujo original. Se
conecta con la operaciéon numero 52. Desecha la muestra en el
recipiente hermético de R.P.B.1.

Se conecta con el procedimiento inherente a la Recoleccion y
Traslado de Residuos Peligrosos Biolégico Infecciosos
(R.P.B.L.).

Se entera del resultado que emite el equipo, llama a la o al paciente
0 a la persona donante, le informa que se completd la dosis de
células y le indica acudir al Centro Oncoldgico con la Hematéloga o
el Hematdlogo. Asimismo informa, via telefonica, a la Hematologa o
al Hematologo que se completd la dosis de células.

Escucha su nombre, pasa con la Hematdloga o el Hematdlogo del
Servicio de Banco de Sangre, se entera del resultado cuantitativo,
recibe indicacion y se retira. Acude al Centro Oncoldgico con la
Hematologa o el Hematdlogo.

Se entera via telefénica que se completd la dosis de células.
Asimismo recibe a la o al paciente o a la persona donante y
procede a retirar el catéter de alto flujo

Se conecta con el procedimiento inherente a la Insercion,
Mantenimiento y Retiro del Catéter de Alto Flujo.

Concluido el retiro del catéter de alto flujo, ingresa a hospitalizacion
a la o al paciente para la realizacion de quimioterapias, en caso de
tratarse de la persona donante le indica que se puede retirar a su
domicilio.

Se conecta con el procedimiento inherente a la Aplicacion de
Dosis Altas de Quimioterapia para Acondicionamiento y
Trasplante de CPH.

Recibe atencion para el retiro del catéter de alto flujo, ingresa a
hospitalizacion o, en su caso, se retira a su domicilio.

Concluida la quimioterapia solicita los productos de CPH mediante
el formato “Solicitud de Productos Sanguineos para
Transfusion” en original y copia, acude al Servicio de Banco de
Sangre y entrega la Solicitud al Personal Responsable de
Inmunohematologia.

Recibe del Personal Responsable de Citometria de Flujo el reporte
de citometria de flujo y lo resguarda. Recibe, en original y copia, el
formato “Solicitud de Productos Sanguineos para Transfusion”;
firma de recibido en ambos documentos; registra el egreso del
producto de CPH en el Sistema y en el Libro de Control de Ingresos
y Egresos; solicita firma a la Hematdloga o al Hematdlogo del
Centro Oncoldgico Estatal en el Libro, extrae el reporte de
citometria de flujo lo adjunta a la copia del formato de Solicitud,
extrae de refrigerador el producto de CPH y lo entrega; archiva
Solicitud original.

Recibe la unidad de células progenitoras hematopoyéticas con la
copia del formato de “Solicitud de Productos Sanguineos para
Transfusion” y el reporte de citometria de flujo, coloca el producto
dentro de la caja de traslado, firma el egreso de la unidad en el
Libro de Control de Ingresos y Egresos y se retira.

Se conecta con el procedimiento inherente al
Trasplante del Centro Oncolégico Estatal.

Area de
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DIAGRAMACION:

PROCEDIMIENTO: OBTENCION DE CELULAS PROGENITORAS HEMATOPOYETICAS DE SANGRE PERIFERICA PARA SU DISPOSICION

HEMATOLOGA O
HEMATOLOGO DEL SERVICIO
DE BANCO DE SANGRE

AFERESISTA DEL SERVICIO DE
BANCO DE SANGRE

PACIENTE O DONANTE

PERSONAL DE TRABAJO SOCIAL,
DE RELACIONES PUBLICAS O DE
RECEPCION DEL SERVICIO DE
BANCO DE SANGRE

PERSONAL RESPONSABLE DE
CITOMETRIA DE FLUJO DEL
SERVICIO DE BANCO DE
SANGRE

VIENE DE LOS
PROCEDIMIENTOS
INHERENTES A LA

ATENCION
HOSPITALARIA Y
CONSULTA EXTERNA
DE TRANSPLANTE DEL
CENTRO ONCOLOGICO
ESTATAL.

RECIBE DE LA HEMATOLOGA O
DEL HEMATOLOGO TRATANTE,
ESTUDIOS DE LABORATORIO Y A
LA O AL PACIENTE O A LA
PERSONA DONANTE, LE EXPLICA
SOBRE EL PROCEDIMIENTO DE
OBTENCION DE CELULAS
PROGENITORAS; REQUISITA Y
OBTIENE SU FIRMA EN LA “CARTA
DE CONSENTIMIENTO BAJO
INFORMACION” Y RESGUARDA,

ASIMISMO REQUISITA EL
FORMATO DE “SOLICITUD PARA
LA REALIZACION DE
PROCEDIMIENTOS  ESPECIALES
DE AFERESIS” Y LO ENTREGA AL

~Q

RECIBE LA “SOLICITUD PARA LA

REALIZACION DE
PROCEDIMIENTOS ~ ESPECIALES
DE AFERESIS’, LO RETIENE

PROGRAMA FECHA PARA LA
OBTENCION DE CELULAS
PROGENITORAS, INFORMA FECHA

AFERESISTA.
@ -

SE ENTERA DE LA FECHA LA
REGISTRA EN EL SISTEMA DE
BANCO DE SANGRE, LE INFORMA
LA FECHA Y QUE DEBE
PRESENTAR IDENTIFICACION
OFICIAL, ASIMISMO DE INDICA
REGRESAR AL CENTRO
ONCOLOGICO ESTATAL.

Y ESPERA.

»(4)

RECIBE INFORMACION, SE
ENTERA DE LA FECHA Y SE
RETIRA. REGRESA AL CENTRO
ONCOLOGICO E INFORMA A LA
HEMATOLOGA [} AL
HEMATOLOGO  TRATANTE LA
FECHA PARA LA OBTENCION DE
CELULAS PROGENITORAS.

i —

SE CONECTA CON EL
PROCEDIMIENTO
INHERENTE A LA

INSERCION,
MANTENIMIENTO Y
RETIRO DE CATETER
DE ALTO FLUJO DEL
CENTRO ONCOLOGICO
ESTATAL

Ey

RECIBE INSERCION DE CATETER
DE ALTO FLUJO Y LA DOTACION
DEL FEC-G,, Asi COoMO
INDICACIONES DE APLICACION Y
SE RETIRA A SU DOMICILIO.

:

SIGUE REGIMEN DE
MOVILIZACION Y DOSIS
PRESCRITA POR LA
HEMATOLOGA o EL

HEMATOLOGO TRATANTE. EN LA
FECHA PROGRAMADA ACUDE AL
SERVICIO DE BANCO DE SANGRE
Y ENTREGA IDENTIFICACION.
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PROCEDIMIENTO: OBTENCION DE CELULAS PROGENITORAS HEMATOPOYETICAS DE SANGRE PERIFERICA PARA SU DISPOSICION

HEMATOLOGA O
HEMATOLOGO DEL SERVICIO
DE BANCO DE SANGRE

AFERESISTA DEL SERVICIO DE
BANCO DE SANGRE

PACIENTE O DONANTE

PERSONAL DE TRABAJO SOCIAL,
DE RELACIONES PUBLICAS O DE
RECEPCION DEL SERVICIO DE
BANCO DE SANGRE

PERSONAL RESPONSABLE DE
CITOMETRIA DE FLUJO DEL
SERVICIO DE BANCO DE
SANGRE

&)
@

RECIBE IDENTIFICACION OFICIAL,
COTEJA CON LA PERSONA,

(8><

SE ENTERA, PASA A LA SALA Y

ESPERA.

Sy

10t

VERIFICA CITA EN EL SISTEMA DE
BANCO DESANGRE, LE TOMA
FOTOGRAFIA, IMPRIME
ETIQUETAS DE IDENTIFICACION Y
LAS ENTREGA PARA TOMA DE

MUESTRA. LE INDICA PASAR A LA
SALAY ESPERAR LLAMADO.

~®
—
RECIBE ETIQUETAS DE

IDENTIFICACION, SE ENTERA Y LE
LLAMA POR SU NOMBRE.

| ESCUCHA SU NOMBRE Y PASA. |

PERSONAL RESPONSABLE DE
SEROLOGIA DEL SERVICIO DE
BANCO DE SANGRE

»(11)

Lo IDENTIFICA CON LA
INFORMACION DE LAS
ETIQUETAS, LE INDICA TOMAR
ASIENTO, ADHIERE ETIQUETA A
LOS TUBOS MORADO Y ROJO, Y
PROCEDE A REALIZAR LA TOMA
DE LA MUESTRA DE SANGRE.

-

SE CONECTA CON EL
“INSTRUCTIVO  DE
TRABAJO PARA LA
REALIZACION DE
TOMA DE MUESTRA
DE SANGRE”.

@

OBTENIDAS LAS MUESTRAS, LE
INDICA PASAR A LA SALA Y

(12)-

SE ENTERA, PASA A LA SALA Y

ESPERA.
)/P‘k
>

W

ESPERAR LLAMADO. ENTREGA
TUBO CON TAPON ROJO PARA
SEROLOGIA Y TUBO CON TAPON

14)

RECIBE TUBO CON TAPON ROJO
Y PROCEDE A REALIZAR LAS
PRUEBAS DE SEROLOGIA. .

-

SE CONECTA CON EL
“INSTRUCTIVO DE
TRABAJO PARA LA
REALIZACION DE

PRUEBAS DE SEROLOGIA”

-7
®

OBTENIDO EL RESULTADO, LO
IMPRIME Y LO REGISTRA EN EL
LIBRO DE CONTROL  DE
INGRESOS Y EGRESOS Y EN LA
LIBRETA DE PRUEBAS
CONFIRMATORIAS Y LO ARCHIVA
PARA SU CONTROL. DESECHA
LAS MUESTRAS EN EL
RECIPIENTE ~ HERMETICO  DE
R.P.B.Il.

L

SE CONECTA CON EL
PROCEDIMIENTO
INHERENTE A LA
RECOLECCION Y

TRASLADO DE RESIDUOS
PELIGROSOS BIOLOGICO
INFECCIOSOS (R.P.B.L).

MORADO PARA CITOMETRIA DE
FLUJO
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HEMATOLOGA O
HEMATOLOGO DEL SERVICIO

AFERESISTA DEL SERVICIO DE

PACIENTE O DONANTE

PERSONAL DE TRABAJO SOCIAL,
DE RELACIONES PUBLICAS O DE

PERSONAL RESPONSABLE DE
CITOMETRIA DE FLUJO DEL

SE ENTERA DEL RESULTADO
CUANTITATIVO > 10 CELULAS

CD34+/uL Y LA O LO LLAMA.

»(24)

| ESCUCHA SU NOMBRE Y PASA. |

-t
25)7%

RECIBE, LE PREGUNTA sSU
NOMBRE Y COTEJA CON LOS
DATOS DE LA SOLICITUD Y LE
INFORMA SOBRE LOS EFECTOS

ADVERSOS DERIVADOS DEL
PROCESO DE AFERESIS.
PROCEDE A REALIZAR LA
EXTRACCION DE CELULAS

PROGENITORAS
HEMATOPOYETICAS.

L

SE CONECTA CON EL
“INSTRUCTIVO DE
TRABAJO PARA LA
REALIZACION DE
PROCEDIMIENTOS
DE AFERESIS”

BANCO DE SANGRE RECEPCION DEL SERVICIO DE SERVICIO DE BANCO DE
DE BANCO DE SANGRE EANGO DE SANGRE SANGRE
RECIBE LA MUESTRA DEL TUBO
CON TAPON MORADO, REALIZA
EL CONTEO CUANTITATIVO EN EL
EQUIPO DE CITOMETRIA DE
FLUJO, BUSCANDO UNA CUENTA
MINIMA DE 10 CELULAS CD34+/yL;
UNA VEZ QUE EL EQUIPO EMITE
EL REPORTE DEL RESULTADO,
REVISA Y DETERMINA:
MAYOR O MENOR A
10 CELULAS CD34+/
INFORMA SOBRE Los
o) RESULTADOS Y RESGUARDA EL
REPORTE EN EXPEDIENTE DE
CONTROL.  DESECHA  LAS
MUESTRAS EN EL RECIPIENTE
SE ENTERA DEL RESULTADO Y
LLAMA POR SU NOMBRE. _ HERMETICO DE RP.B.I.
- -
o) [ escucha sunomere v pasa. | P ———
I PROCEDIMIENTO
INHERENTE A LA
INFORMA EL RESULTADO DEL e RECOLECTIONY
CONTEO CUANTITATNVO Y LE
INDICA CONTINUAR EL REGIMEN RS os BloLogico
DE MOVILIZACION DE CELULAS -
PROGENITORAS 21
HEMATOPOYETICAS PRESCRITO
Eg; ATLOALOEEJMTA;STL/SG% YOL N SE ENTERA DEL RESULTADO DEL
| CONTEO, RECIBE INDICACION Y
LO CITA NUEVAMENTE AL DIA e RETRA
SIGUIENTE. i
(;; J— |
INFORMA _ EL _ RESULTADO
CUANTITATIVO > 10 CELULAS
CD34+jL PARA INICIAR EL
- PROCESO DE AFERESIS DE
23 CELULAS PROGENITORAS
HEMATOPOYETICAS.  DESECHA

LAS MUESTRAS EN EL
RECIPIENTE HERMETICO DE

R.P.B.I.

SE CONECTA CON EL
PROCEDIMIENTO!
INHERENTE A LA
RECOLECCION Y

TRASLADO DE RESIDUOS

PELIGROSOS BIOLOGICO

INFECCIOSOS (RP.B.L)
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HEMATOLOGA O
HEMATOLOGO DEL SERVICIO

AFERESISTA DEL SERVICIO DE

PACIENTE O DONANTE

PERSONAL RESPONSABLE DE
TOMA DE MUESTRA DEL

PERSONAL RESPONSABLE DE
CITOMETRIA DE FLUJO DEL

DE BANCO DE SANGRE BANCO DE SANGRE SERVICIO DE BANCO DE SERVICIO DE BANCO DE
SANGRE SANGRE
UNA VEZ OBTENIDO  EL
PRODUCTO DE CPH Y
REQUISITADA LA “HOJA DE
REPORTE DE PROCEDIMIENTO DE »
RECAMBIO PLASMATICO 2L
TERAPEUTICO/AFERESIS DE
CPH’, LE INDICA ESPERAR EN LA SE ENTERA, PASA A LA SALA Y
SALA HASTA OBTENER EL ESPERA SU LLAMADO
RESULTADO ~ DEL  CONTEO.
ENTREGA EL PRODUCTO DE CPH
OBTENIDO Y ARCHIVA EN I\
EXPEDIENTE LA HOJA DE =@
REPORTE Y LA SOLICITUD, PARA J
SU CONTROL.
RECIBE EL PRODUCTO DE CPH,
TOMA UNA MUESTRA DEL
PRODUCTO, LO IDENTIFICA PARA
o CONTEO POR CITOMETRIA DE
(6> FLUJO Y RETIENE. REGISTRA EL
)’ INGRESO DEL PRODUCTO DE CPH
EN EL SISTEMA DE BANCO DE
SANGRE Y EN EL LIBRO DE
CONTROL DE INGRESOS Y
EGRESOS, IMPRIME LA ETIQUETA
29 ) DE IDENTIFICACION DEL
PRODUCTO, LO ETIQUETA Y
COLOCA EN REFRIGERACION A
SE ENTERA DE LO SOLICITADO, 6°C PARA SU ENTREGA POR EL
Y RECIBE ETIQUETA DE PERSONAL RESPONSABLE DE
N IDENTIFICACION Y LE LLAMA POR INMUNOHEMATOLOGIA...
30/ SU NOMBRE. ASIMISMO, SOLICITA AL
PERSONAL RESPONSABLE DE
| I_ TOMA DE MUESTRA TOMAR UNA
ESCUCHA SU NOMBRE Y PASA. MUESTRA DE SANGRE DE LA O
’ @ DEL PACIENTE O DE LA PERSONA
DONANTE ~ PARA  BIOMETRIA
ATIENDE, LE PREGUNTA SU HEMATICA POSTCOSECHA Y LE
ENTREGA ETIQUETA DE

NOMBRE Y COTEJA CON LA
INFORMACION DE LA ETIQUETA Y
LE INDICA TOMAR ASIENTO;
ADHIERE ETIQUETA AL TUBO CON
TAPON MORADO; Y PROCEDE A
REALIZAR LA TOMA DE LA
MUESTRA DE SANGRE.

-

SE CONECTA CON EL
“INSTRUCTIVO ~ DE
TRABAJO PARA LA
REALIZACION DE
TOMA DE MUESTRA
DE SANGRE".

-3
®

OBTENIDA LA MUESTRA, LE
INDICA PASAR A LA SALA DE

(33)

SE ENTERA, PASA A LA SALA Y
ESPERA LLAMADO.

)6
1$%

W

o,

ESPERA. ENTREGA LA MUESTRA
DEL TUBO CON TAPON MORADO

IDENTIFICACION.

PARA  BIOMETRIA  HEMATICA
POSTCOSECHA.

»(34)

RECIBE LA MUESTRA EN EL TUBO
CON TAPON MORADO Y PROCEDE
A REALIZAR LA BIOMETRIA
HEMATICA POSTCOSECHA.

L

SE CONECTA CON EL

“INSTRUCTIVO  DE
TRABAJO PARA LA
REALIZACION DE
BIOMETRIA

HEMATICA (BH)"
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PERSONAL RESPONSABLE DE

SIGUIENTE.

HEMATOLOGA O PERSONAL DE TRABAJO SOCIAL, ;
HEMATOLOGO DEL SERVICIO AFERESISTA DEL SERVICIO DE PACIENTE O DONANTE DE RELACIONES PUBLICAS O DE CITOMETRIA DE FLUJO DEL
DE BANCO DE SANGRE BANCO DE SANGRE RECEPCION DEL SERVICIO DE SERVICIO DE BANCO DE
BANCO DE SANGRE SANGRE
OBTIENE DEL EQUIPO EL
REPORTE DEL RESULTADO DE
BIOMETRIA HEMATICA DE RUTINA
Y RETIENE. CON LA MUESTRA
DEL PRODUCTO DE CPH, REALIZA
EL CONTEO CUANTITATIVO EN EL
EQUIPO DE CITOMETRIA DE
FLUJO, UNA VEZ QUE EL EQUIPO
EMITE REPORTE DEL RESULTADO
REVISA Y DETERMINA:
IGUAL O
¢ES MAYOR MAYOR
O MENOR 2 X 108
CELULAS CD34+/KG
DE PESO
CORPORAL?
INFORMA EL RESULTADO PARA
PROGRAMAR UNA NUEVA SESION
< Y COMPLEMENTAR LA DOSIS.
3/ RESGUARDA LOS REPORTES DE
RESULTADO ~ DE  BIOMETRIA
SE ENTERA QUE NO SE ALCANZO TEMATICA Y CITOMETRIA DE
LA DOSIS MINIMA DE CELULAS Y FLUJO EN EXPEDIENTE PARA SU
LLAMA POR SU NOMBRE. (35 CONTROL ~ DESECHA  LAS
MUESTRAS EN EL RECIPIENTE
HERMETICO DE R.P.B.I
< [ scuctia sunomere v Pasa. |
INFORMA ~ EL  RESULTADO
CUANTITATIVO, ~ LE  INDICA S CONECTA CON EL
CONTINUAR CON EL REGIMEN DE
MOVILIZACION ~ DE  CELULAS »(40 [
PROGENITORAS TRASLADO DE RESIDUOS
'F','ggAT&POJEE%&OZZESER'E SE ENTERA DEL RESULTADO Frecoosos maiy
! CUANTITATIVO Y SE RETIRA.
HEMATOLOGO TRATANTE Y LA O
LO CITA NUEVAMENTE AL DIA ApLICA o DOSIS DE FEC-G
PRESCRITA Y AL DIA SIGUIENTE (41

ACUDE A LA CITA, SE PRESENTA
E INFORMA DE LA CITA.

RECIBE, SE ENTERA DE LA CITAY
LE INDICA PASAR A LA SALA Y
ESPERAR LLAMADO. INFORMA LA

(42)=

RECIBE INDICACION, PASA A LA
SALAY ESPERA.

LLEGADA DE LA O DEL PACIENTE
O DE LA PERSONA DONANTE.

43)

SE ENTERAY LA O LO LLAMA POR
SU NOMBRE.

—,’

| ESCUCHA SU NOMBRE Y PASA. |

—

INFORMA EL RESULTADO DEL
CONTEO CUANTITATIVO. OBTIENE
UNA COPIA DEL REPORTE QUE
EMITE EL EQUIPO DE CITOMETRIA
DE FLUJO, LA RESGUARDA CON
EL REPORTE DE BIOMETRIA
HEMATICA EN EXPEDIENTE PARA

46 )&

SE ENTERA DEL RESULTADO QUE
EMITE EL EQUIPO, LLAMA Y LE
INFORMA QUE SE COMPLETO LA
DOSIS DE CELULAS, LE INDICA

ACUDIR AL CENTRO
ONCOLOGICO. ASIMISMO
INFORMA, VIA TELEFONICA, A LA
HEMATOLOGA o AL

HEMATOLOGO TRATANTE QUE SE

COMPLETO LA DOSIS DE
CELULAS.

- 47

ESCUCHA SU NOMBRE, PASA, SE
ENTERA DEL RESULTADO,
RECIBE INDICACION Y ACUDE AL

CENTRO ONCOLOGICO ESTATAL.

SU CONTROL Y ENTREGA AL
PERSONAL RESPONSABLE DE
INMUNOHEMATOLOGIA EL
REPORTE DE CITOMETRIA DE
FLUJO ORIGINAL. DESECHA LAS
MUESTRAS EN EL RECIPIENTE
HERMETICO DE RP.B.I

_— 52
SE CONECTA CON EL
PROCEDIMIENTO
INHERENTE A LA
RECOLECCION Y
TRASLADO DE RESIDUOS
PELIGROSOS BIOLOGICO
INFECCIOSOS (R.P.B.L.).
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PROCEDIMIENTO: OBTENCION DE CELULAS PROGENITORAS HEMATOPOYETICAS DE SANGRE PERIFERICA PARA SU DISPOSICION

PERSONAL RESPONSABLE DE
INMUNOHEMATOLOGIA DEL
SERVICIO DE BANCO DE
SANGRE

HEMATOLOGA O
HEMATOLOGO DEL CENTRO
ONCOLOGICO ESTATAL

PACIENTE O DONANTE

PERSONAL DE TRABAJO SOCIAL,
DE RELACIONES PUBLICAS O DE
RECEPCION DEL SERVICIO DE
BANCO DE SANGRE

PERSONAL RESPONSABLE DE
CITOMETRIA DE FLUJO DEL
SERVICIO DE BANCO DE
SANGRE

O,

&

SE ENTERA QUE SE COMPLETO
LA DOSIS DE CELULAS. ASIMISMO
RECIBE A LA O AL PACIENTE O A
LA PERSONA DONANTE Y
PROCEDE A RETIRAR EL
CATETER DE ALTO FLUJO.

)

SE CONECTA CON EL
PROCEDIMIENTO
INHERENTE A LA

INSERCION,
MANTENIMIENTO Y

RETIRO DE CATETER

DE ALTO FLUJO.

o-|

CONCLUIDO EL RETIRO DEL
CATETER DE ALTO FLUJO,
INGRESA A HOSPITALIZACION A
A O AL PACIENTE PARA L

REALIZACION DE
QUIMIOTERAPIAS Y ALA PERSONA
DONANTE LE INDICA RETIRARSE.

)

SE CONECTA CON EL
PROCEDIMIENTO
INHERENTE AL
ACONDICIONAMIENTO
PARA EL TRASPLANTE

CPH

@

CONCLUIDO EL
ACONDICIONAMIENTO, REQUISITA
EL FORMATO DE “SOLICITUD DE
PRODUCTOS SANGUINEOS PARA

(52)

RECIBE EL REPORTE DE
CITOMETRIA DE  FLUJO Y
RESGUARDA. RECIBE, EN

ORIGINAL Y COPIA, EL FORMATO

“SOLICITUD DE PRODUCTOS
SANGUINEOS PARA
TRANSFUSION™; FIRMA DE

RECIBIDO; REGISTRA EL EGRESO

TRANSFUSION”, ACUDE AL
SERVICIO DE BANCO DE SANGRE
Y ENTREGA LA SOLICITUD.

DEL PRODUCTO DE CPH EN EL
SISTEMA Y EN EL LIBRO DE
CONTROL DE INGRESOS Y
EGRESOS; SOLICITA FIRMA DE
RECIBIDO EN EL LIBRO, EXTRAE
EL REPORTE DE CITOMETRIA DE
FLUJO LO ADJUNTA A LA COPIA
DEL FORMATO DE SOLICITUD,
EXTRAE DE REFRIGERADOR EL
PRODUCTO DE CPH Y ENTREGA.
ARCHIVA SOLICITUD ORIGINAL.

-

-(53)

RECIBE PRODUCTO DE CPH CON
LA COPIA DEL FORMATO DE
“SOLICITUD ~DE  PRODUCTOS
SANGUINEOS PARA
TRANSFUSION” Y EL REPORTE DE
CITOMETRIA DE FLUJO, COLOCA
EL PRODUCTO DENTRO DE LA
CAJA DE TRASLADO, FIRMA EL
EGRESO DE LA UNIDAD EN EL
LIBRO DE CONTROL  DE
INGRESOS Y EGRESOS Y SE
RETIRA.

)

SE CONECTA CON EL
PROCEDIMIENTO
INHERENTE AL AREA
DE TRASPLANTE DEL
CENTRO ONCOLOGICO
ESTATAL

FIN

(50

RECIBE ATENCION PARA EL
RETIRO DEL CATETER DE ALTO
FLUJO, INGRESA A
HOSPITALIZACION O SE RETIRA A
SU DOMICILIO.

1

MEDICION:

Indicador para medir la eficiencia en la obtencién de células progenitoras hematopoyéticas para su disposicion.

Nudmero anual de unidades de células

progenitoras hematopoyéticas obtenidas

Numero anual de solicitudes para la obtencién de
células progenitoras hematopoyéticas

x 100 =

Porcentaje de unidades de células progenitoras
hematopoyéticas obtenidas.
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Registro de Evidencias:

La obtencion de células progenitoras hematopoyéticas para su disposicion queda registrada en el Sistema de Banco de
Sangre y en el Libro de Control de Ingresos y Egresos, asi como en el formato de “Solicitud de Productos Sanguineos

para Transfusién” que se encuentra archivado en el Servicio de Banco de Sangre.

FORMATOS E INSTRUCTIVOS:

Nombre de los Formatos Clave

Carta de Consentimiento Bajo Informacion. 30 000 627/18
Solicitud para la Realizacion de Procedimientos Especiales de Aféresis. 30 000 254/18
Solicitud de Productos Sanguineos para Transfusion. 30 000 046/18
Ingresos - Egresos. 30 000 651/18
Sistema de Aféresis. Hoja de Reporte de Procedimiento de Recambio Plasmatico 30 000 761/18
Terapéutico/Aféresis de CPH.

B omimoce issemym | EDOAAEX

Coordinacién de Servicios de Salud _
CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

1/ LUGAR: 2/ FECHA (DiA, MES ¥ ARC): ‘ a3/ HORA:

4/ NOMBRE DE LA UNIDAD MEDICA:

5/ NOMBRE COMPLETO DE LA O DEL PACIENTE: &/ CLAVE ISSEMyM:
7/ NOMBRE COMPLETO DE LA PERSONA RESPONSABLE DE LA O DEL PACIENTE: 8/ LA O EL RESPONSABLE DE LA O DEL PACIENTE ES:

] FAMILIAR [] REPRESENTANTE LEGAL [1 oTRO
(AUTORIZO PARA SOLICITAR Y RECIBIR INFORMACION SOBRE EL ESTADO DE SALUD DE LA O DEL PACIENTE) ESPECIFICAR:

9/ En plena capacidad de mis facultades como: [] Paciente [ ] Responsable de la o del paciente y de acuerdo a las indicaciones del
personal médico de esta institucion doy mi consentimiento para ser sometida o sometido a los procedimientos de diagnostico y tratamiento
que a juicio de la médica o del médico tratante sean necesarios.

Declaro que fueron explicados a mi entera satisfaccion y entiendo la gravedad del padecimiento, asi como del tratamiento y los
procedimientos a realizar, las alternativas terapéuticas, los riesgos meadicos y quirdrgices; de igual manera los beneficios a corto, mediano y
largo plazo: las posibles complicaciones y el prondstico esperado.

En el entendido que durante los actos o procedimientos la atencidon médica puede cambiar segun lo crea necesario la médica o médico
responsable del caso, acepto, autorizo y doy mi consentimiento en forma libre y espontanea y sin ningdn tipo de presion para que 10/ se
realice:

Asi mismo, autorizo que este caso sea utilizado con fines estadisticos y en cualquier nivel de aprendizaje meédico, bajo la normas bioéticas
establecidas y de seguridad de la confidencialidad y proteccion de datos. De igual manera s& y comprendo que en cualquier momento
puedo revocar por escrito el consentimiento que ahora otorgo.

11/ AUTORIZA
LA O EL PACIENTE O FAMILIAR RESPONSABLE

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA

12/ LA MEDICA O EL MEDICO INFORMANTE 13/ LA O EL TESTIGO

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA NOMBRE COMPLETO, PARENTESCO Y FIRMA

30 000 627/18

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION. Clave: 30 000
627/18

Objetivo: Proporcionar informacién sobre el procedimiento para la obtencion de células progenitoras hematopoyéticas y
obtener el consentimiento de la o del paciente o de la persona donante para la realizacion del procedimiento de aféresis.

Distribucion y Destinatario: El formato se genera en original y se resguarda en los archivos del Servicio de Banco de
Sangre.
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No. Concepto Descripcion
1 LUGAR: Escribir . e] nombre del lugar donde se requisita la Carta de
Consentimiento.
2 | FECHA (DIA, MES, ANO): Anotar el dia, mes y afio en que la o el paciente o el disponente,
3 | HORA: Anotar la hora en la en la que se requisita la Carta de Consentimiento.
4 | NOMBRE DE LA UNIDAD MEDICA: Escribir _eI .nombre de la Unidad Médica donde se elabora la Carta de
Consentimiento.
5 NOMBRE COMPLETO DE LA O DEL Anotar el nombre completo del paciente que ingresara a la unidad
PACIENTE: médica, apellido paterno, materno y nombre (s).
6 | CLAVE ISSEMYM: Anotar la clave ISSEMYM del paciente.
NOMBRE COMPLETO DE LA Anotar apellido paterno, materno y nombre (s) de la persona responsable
7 | PERSONA RESPONSABLE DE LA O de la o del paciente.
DEL PACIENTE:
8 LA O EL RESPONSABLE DE LA O Marcar con una “x” en el cuadro correspondiente, la persona responsable
DEL PACIENTE ES: de la o del pamente
9 EN PLENA CAPACIDAD DE MIS Marcar con una “x” en el cuadro correspondiente, la persona que firma la
FACULTADES COMO: carta consentimiento.
10 | SE REALICE: Escrlblr.el nombre del procedimiento al que sera sometida o sometido la
0 el paciente o la persona donante.
11 | AUTOREALA O ELPAGIENTE O | Aot 8 nombre ) sserar fna el pacetc o i esponeabe
FAMILIAR RESPONSABLE: o .
] - procedimiento de aféresis.
12 LA MEDICA O EL MEDICO Anotar apellido paterno, materno y nombre(s) y firma del médico que
INFORMANTE: informa los riesgos y beneficios del procedimiento a realizar.
13 | LA O EL TESTIGO: Anotar .eI nombre completo, el parentesco y la firma del testigo de la o
del paciente.
B commnottieco IssEmym | EDOAAEX

Coordinacion de Servicios de Salud

SOLICITUD PARA LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS ESPECIALES DE AFERESIS

1/ UNIDAD MEDICA QUE REFIERE:

2/ PROCEDIMIENTCO DE AFERESIS:

‘ 3/ SERVICIO: a4/ CAMA

5/ NOMBRE DE LA O DEL PACIENTE:

&/ CLAVE ISSEMyM:

7/ EDAD:

8/ SEXO:
M

107 TALLA:

o/ PESO:
HI ]

11/ DIAGNOSTICO:

12/ NUMERO DE PROCEDIMIENTOS (SESIONES) ¥ FRECUENCIA DE ESTOS:

13/ DATOS DE LABORATORIO:

HEMOGLOBINA:

HEMATROCITO:

TP

TPT:

PLAQUETAS:

LEUCOCITOS:

CALCIO:

OTROS:

14/ RESUMEN CLINICO DE LA © DEL PACIENTE:

15/ SOLICITA EL PROCEDIMIENTO:

NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA DE LA MEDICA O DEL MEDICO

REQUERIMIENTOS DEL SERVICIO DE BANCO DE SANGRE PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO DE AFERESIS:
Paciente aislado. en cubiculo o cuarto separado.
Vena permeable.
Paciente con catéter de ahlto flujo funcional.
Albamina (minimo 14 frascos al 25%) para la realizacion de recambio plasmatico.
Solicitar al Servicio de Banco de Sangre, en caso de PTT y SUH, plasma fresco congelado.
Material de curacion estéril (gasas, isodine. solucion fisiologica, etc.).
Asistencia del personal de enfermeria durante el procedimiento.
- Solicitud mediante el formato del Servicio de Banco de Sangre, minimo con_ 12 horas de anticipacion.
30 000 254/18
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: SOLICITUD PARA LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS
ESPECIALES DE AFERESIS. Clave: 30 000 254/18
Objetivo: Llevar el registro de las solicitudes de procedimientos especiales de aféresis.

Distribucion y Destinatario: El formato de genera en original y se archiva en el expediente del Servicio de Banco de
Sangre.
No. Concepto Descripcion
1 UNIDAD MEDICA QUE REFIERE: Anotar el nombre de la Unidad Médica que refiere a la o al paciente:
Centro Oncoldgico Estatal, Centro Médico Ecatepec, Hospital Materno
Infantil o Centro Médico Toluca.
2 PROCEDIMIENTO DE AFERESIS: Anotar el nombre del procedimiento de aféresis solicitado.
3 SERVICIO: Registrar el servicio donde se encuentra la o el paciente.
4 CAMA: Anotar el numero de cama de la o del paciente..
5 NOMBRE DE LA O DEL PACIENTE: Anotar el nombre completo de la o del paciente.
6 CLAVE ISSEMYM: Anotar la clave ISSEMYM de la o del paciente.
7 EDAD: Registrar la edad de la o del paciente.
8 SEXO: Anotar el sexo de la o del paciente (hombre o mujer).
9 PESO: Registrar el peso de la o del paciente.
10 | TALLA: Registrar la talla de la o del paciente.
11 | DIAGNOSTICO: Registrar el diagndstico.
12 | NUMERO DE PROCEDIMIENTOS Anotar el numero de procedimientos solicitados y la frecuencia de estos.
(SESIONES) Y FRECUENCIA DE
ESTOS:
13 | DATOS DE LABORATORIO: Registrar los datos de laboratorio correspondientes.
14 | RESUMEN CLINICO DE LA O DEL Anotar el resumen clinico de la o del paciente.
PACIENTE:
15 | SOLICITA EL PROCEDIMIENTO: Asentar el nombre completo y la firma de la Médica o del Médico que
solicita el procedimiento.

.
ESTADO DE MEXICO

issemym | EDOAAEX

Coordinacion de Servicios de Salud

SOLICITUD DE PRODUCTOS SANGUINEOS PARA TRANSFUSION

1/ FECHA DE ELABORACION DE LA SOLICITUD (Dia, MES, ANC):

2/ NOMBRE DE LA UNIDAD MEDIGA: 3/ SERVICIO: 4/ GAMA No.:
5/ NOMBRE DE LA O DEL PAGIENTE: 6/ CLAVE ISSEMyM: 7/ EDAD: 8/ SEXO:
CIH M

9/ CARACTER DE LA SOLICITUD: O SOLO TIPAR

O URGENTE (1 HORA)

0O PROGRAMADA PARA FECHA:
O EMERGENTE (TIPIFICAGION)

HORA:
0O CRUZAR Y TIPAR

10/ PRODUGCTO REQUERIDO (NUMERO DE UNIDADES)

O RECONSTITUIDA ( )

O PLASMA FRESCO CONGELADO  ( )

O CONCENTRADC ERITROCITARIO {

O AFERESIS DE PLAQUETAS

) O CONCENTRADO PLAQUETARIO (

)

¢ ) O CRIOPRECIPITADO ( ) OCPH ({ )

11/ GRUPO SANGUINEO: 12/ Rh (D):

13/ SE IGNORA {

14/ DIAGNOSTICO Y/O TIPO DE CIRUGIA:

18/ MOTIVO DE TRANSFUSION:

16/ CIFRAS
HB / HTO P

PLAQUETAS v

INR. FIBRINGGENG /.

TP/ TPT /.

17/ TRANSFUSIONES 18/ FECHA DE LA ULTIMA
PREVIAS: TRANSFUSION:
st I nNo

19/ ANTECEDENTES DE REACCIONES
POSTRANSFUSIONALES: [ ai
ESPECIFIQUE:

20/ TRATAMIENTO RECIBIDO:
1 no

21/ Sl ES MUJER, NUMERO DE GESTACGIONES:

22/ ANTECEDENTES DE PRODUGTOS GON ENFERMEDAD HEMOLITICA:

[ si s}

23/ MEDICA O MEDIGO QUE INDICA LA TRANSFUSION

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA

25/ FECHA DE SOLICITUD DEL
PRODUCTO:

7

24/ MEDICA O MEDIGO QUE SOLICITA EL
PRODUCTO

F
HORA:

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA

28/ RECIBIO (BANCO DE SANGRE)

27/ FECHA EN QUE SE RECIBE LA
SOLICITUD:

4 !

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA

HORA:

30 000 046/18
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REGISTRO DE ENTREGA DE HEMOCOMPONENTES

28/ No.
DE UNIDAD

29/
HEMOCOMPONENTE

30/ GRUPO /¥ RH
DEL PRODUCTO

32/ FECHA
{DiA, MES, ARIO)

31/ RECIBE B33/ HORA B34/ FIRMA

30 000 046/18

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: SOLICITUD DE PRODUCTOS SANGUINEOS PARA TRANSFUSION.
Clave 30 000 046/18.
Objetivo: Llevar el registro de las solicitudes de unidades de sangre total y/o hemocomponentes para pacientes que
requieren ser transfundidos.
Distribuciéon y Destinatario: El formato se genera en original y copia, la copia se integra en el expediente clinico del
paciente y el original se archiva en el Servicio de Banco de Sangre.
No. Concepto Descripcion
1 FECHA DE ELABORACION DE LA | Registrar dia, mes y afio en curso en el que se elabora la solicitud.
SOLICITUD:
2 NOMBRE DE LA UNIDAD Anotar el nombre de la unidad médica que solicita.
MEDICA:
3 SERVICIO: Registrar el nombre del Servicio hospitalario que solicita el producto.
4 CAMA No.: Anotar el nimero de la cama donde la o el paciente esta hospitalizado.
5 NOMBRE DE LA O DEL Escribir el nombre completo, empezar por el apellido paterno, materno y
PACIENTE: seguir con el nombre o nombres, (anotar tal como esta en la credencial de
ISSEMYM).
6 CLAVE ISSEMYM: Registrar la clave de ISSEMYM de la o del paciente.
7 EDAD: Anotar la edad de la o del receptor en afos, cumplidos y, en su caso,
meses.
8 SEXO: Registrar el sexo de la o del paciente o receptora o receptor (hombre o
mujer).
9 CARACTER DE LA SOLICITUD: Macar con una “x” la opcién que indique el caracter de la solicitud:
] Solo tipar.
= Programada: anotar fecha y hora.
] Urgente (1 hora).
= Emergente (tipificacion).
] Cruzar y tipar.
10 | PRODUCTO REQUERIDO: Marcar con una “X” el producto requerido y en el paréntesis anotar el
numero de unidades (hacer una solicitud para cada producto diferente).
11 GRUPO SANGUINEO: Anotar el grupo ABO de la receptora o del receptor.
12 | Rh (D): Anotar el factor Rh (D) de la receptora o del receptor.
13 | SEIGNORA: Sefalar “Si” si se desconoce el grupo sanguineo ABO, D de la receptora o
del receptor.
14 DIAGNQSTICO O TIPO DE Describir el diagnostico de certeza o de presuncion de la receptora o del
CIRUGIA: receptor, o nombre técnico del procedimiento quirirgico al que sera
sometida o sometido.
15 | MOTIVO DE TRANSFUSION: Describir la indicacion médica que justifica la transfusion
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16 CIFRAS: Registrar la cifra de hemoglobina, hematocrito, plaquetas, fibrinbgeno TP,
TPT antes de la transfusion, (debe ser la mas reciente).

17 | TRANSFUSIONES PREVIAS: Anotar si la receptora o el receptor ha recibido transfusiones previas.

18 | FECHA DE L'J,LTIMA Registrar dia, mes y afio de la ultima transfusion aplicada a la receptora o al

TRANSFUSION: receptor.

19 | ANTECEDENTES DE Indicar si la receptora o el receptor tiene antecedentes de reacciones
REACCIONES postransfusionales marcando con una “X” las opciones “Si” o “No”. En caso
TRANSFUSIONALES: de marcar “Si”, registrar los datos clinicos de la reaccién transfusional.

20 | TRATAMIENTO RECIBIDO: Anotar el tratamiento recibido por la reaccion transfusional de la receptora o

del receptor.

21 | SI ES MUJER No. DE Registrar el niumero de embarazos de la receptora.

GESTACIONES:

22 | ANTECEDENTES DE Marcar con una “X” las opciones Si” 0 “No”, segun sea el caso.
PRODUCTOS CON )

ENFERMEDAD HEMOLITICA:

23 | MEDICA O MED!CO QUE INDICA | Anotar apellido paterno, materno y nombre de la médica o del médico que
LA TRANSFUSION: solicita e indica la transfusion.

24 | MEDICA O MEDICO QUE Anotar el nombre completo, apellido paterno y materno de la médica o del
SOLICITA EL PRODUCTO: médico que solicita el producto.

25 | FECHA DE SOLICITUD DEL Anotar el dia, mes y afio, asi como la hora en que se solicita el producto.
PRODUCTO:

26 | RECIBIO (BANCO DE SANGRE): | Anotar el nombre completo, apellido paterno y materno del personal del
Servicio de Banco de Sangre que recibio la solicitud, asi como asentar su
firma.

27 FECHA EN QUE SE RECIBE LA Registrar dia, mes y afio, asi como la hora en que se recibe la solicitud.

SOLICITUD:
REGISTRO DE ENTREGA DE HEMOCOMPONENTES

28 | No. DE UNIDAD: Registrar el numero de unidad recibida.

29 | HEMOCOMPONENTE: Registrar el hemocomponente recibido.

30 | GRUPO/RH DEL PRODUCTO: Registrar el Grupo y Rh del producto recibido.

31 RECIBE: Anotar el nombre completo, apellido paterno y materno del personal del
servicio que recibe.

32 | FECHA: Registrar el dia, mes y afio de la recepcion de la unidad.

33 | HORA: Registrar la hora de la recepcién de la unidad.

34 | FIRMA: Plasmar firma del personal del servicio que recibe.

B emvsiono issemym | EDOAAEX

Coordinacion de Senvicios de Salud

a FECHA DE
DOMMAL

Z

i

i
 PROCEDENDA

2 NOMBRE DE LA 0 DEL [ISPONENTE ¥k
(DINANTE]

v DE 5 TPO DE
TE;"I;?O 7 TR DF DONACIGH 1 & i e
— — 1PROCESD A3y FECHA DE A4TIPO) A6 HTO ¥ BH
R | URkRY | s
UNDRDES.

FAMLUF €
FEPTERIH
B

30 000 851/18.
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30 000 651/18

INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: INGRESOS - EGRESOS Clave 30 000 0651/18

Objetivo: Llevar el registro de los productos sanguineos que ingresan al Servicio de Banco de Sangre, asi como de los
que egresan.

Distribucion y Destinatario: El formato se genera en original y se resguarda en el archivo del Servicio de Banco de
Sangre.

No. Concepto Descripcion

1 No.: Anotar el nimero consecutivo correspondiente al libro de control.

2 FECHA DEL INGRESO Registrar el dia, mes y afio del ingreso de la unidad.
(DD/MM/AA):

3 NOMBRE DE LA O DEL Anotar el nombre completo, apellido paterno y materno de la o del
DISPONENTE (DONANTE): donante.

4 No. DE UNIDAD : Registrar el nimero progresivo que se le asigné a la unidad de sangre

donada.

5 PROCEDENCIA: Especificar en siglas el nombre del hospital donde se obtuvo la unidad.

6 USO TERAPEUTICO: Seleccionar el uso terapéutico.

7 TIPO DE DONACION: Seleccionar el tipo de donacién: designada, de reposicion, dirigida,

altruista etc.

8 | METODO DE EXTRACCION: Registrar el método de extraccion.

9 CONTENIDO DE LA UNIDAD: Registrar en ml la cantidad donada o contenida en la unidad.

10 | GRUPO ABO Y Rh: Especificar el grupo sanguineo ABO y Rh de la unidad.

11 | PRUEBAS DE DETECCION DE Registrar las pruebas de deteccion de enfermedades.
ENFERMEDADES:

12 | PROCESO REALIZADO A LAS Registrar el proceso realizado a las unidades.

UNIDADES:

13 | FECHA DE CADUCIDAD Anotar el dia, mes y afio en que el producto caduca.
(DD/MM/AA):

14 | TIPO DE DISPOSICION: Anotar el tipo de disposicion.

15 | TIPO DE COMPONENTE: Especificar el tipo de componente colectado.

16 | HTO Y BH: Registrar la hemoglobina y hematocrito de la o del disponente.

17 | FECHA DE EGRESO: Anotar dia, mes y afio del egreso del producto.

18 | NOMBRE DE LA O DEL Registrar el nombre completo, apellido paterno y materno de la o del
PACIENTE (0] DEL paciente o el nombre del establecimiento al que se envio la unidad.
ESTABLECIMIENTO AL QUE SE
ENVIO LA UNIDAD:
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No. DE EXPEDIENTE:

Registrar el numero de expediente de la o del paciente al que se le
transfundira la unidad.

20 | No. DE CAMA O HABITACION: Registrar el nimero de la cama o habitacion en la cual la o el paciente
esta hospitalizada u hospitalizado.

21 | DOMICILIO DONDE SE LLEVA A Registrar el domicilio donde se lleva a cabo la transfusion.
CABO LA TRANSFUSION:

22 | MOTIVO DEL DESTINO FINAL: Registrar el motivo del destino final de la unidad.

23 | ABOY RH DE LA RECEPTORA O Anotar el grupo sanguineo ABO y Rh de la receptora o del receptor de
DEL RECEPTOR: la unidad.

24 | NOMBRE DE LA MEDICA O DEL Registrar el nombre completo, apellido paterno y materno de la médica
MEDICO QUE INDICA LA o del médico que indica la transfusion.
TRANSFUSION:

25 | VOLUMEN EGRESADO CUANDO Registrar en ml la cantidad que se transfundira.
SE TRATA DE USO PEDIATRICO:

26 | OBSERVACIONES: Indicar la fecha en dia, mes, afo y hora en que la persona recoge el

producto, asi como asentar su nombre y firma.

27 | VOLUMEN TRANSFUNDIDO:

Anotar el volumen que se va a transfundir.

GOBERND DEL REsULTABES FUS

ESTADO DE MEXICO . L. L.
Coordinaciéon de Servicios de Salud

SISTEMA DE AFERESIS
HOJA DE REPORTE DE PROCEDIMIENTO DE RECAMBIO PLASMATICO TERAPEUTICO/AFERESIS DE CPH

DATOS DE LA O DEL PACIENTE

‘ 1/ FECHA:
2/ NOMBRE COMPLETO DE LA O DEL PACIENTE:
3/ DIAGNOSTICO:
4/HOSPITAL: ‘ 5/ CAMA:
16/ SIGNOS VITALES
6/ PESO kg 11/ PLAQUETAS JmiL PRE POST
7/ ESTATURA cm 12/ HEMATOCRITO % T/A T/A
8/ SEXO 13/ HEMOGLOBINA g/l FC FC
9/ EDAD arios 14/ LEUCOCITOS mL TEMP. TEMP.
10/ GRUPO 15/ VOLEMIA mL
SANGUINEO
INSUMOS 17/ No. DE CATALOGO 18/ FABRICANTE 19/ No. DE LOTE 20/ VENCIMIENTO
DESCARTABLE
ANTICOAGULANTE N/A
SOLUCION SALINA N/A
OTROS

21/ TIPO DE SOLUCION DE REMPLAZO

[ ALBUMINA/SOL.FISIOLOGICA [ PLASMA FRESCO CONGELADO [ oTrO
22/ SITIO DE ACCESC AV 23/ SITIO DE RETORNO AN 24/ HORA DE INICIO 25/ HORA DE TERMING
26/ HORA 27/ VOLUMEN 28/ ENTRADA 29/ PLASMA 30/ SOLUCION DE | 31/ TIEMPO 32/ FLUJO 33/ PROPORCION 34/ T/A FC TEMP.
ACD(mI) (mi) ELIMINADO {mi) REPOSICION (mi) {min.) DE ENTRADA DE ACD
{mL/min.
35/ RESULTADOS FINALES
VOLUMEN TOTAL DE ACD mL TIEMPO TOTAL .
VOLUMEN TOTAL DE SANGRE DE ENTRADA mbL min.
VOLUMEN TOTAL DE PLASMA ELIMINADO mL VOLUMEN TOTAL DE ACD EN PLASMA, mL
VOLUMEN TOTAL DE SOLUCION DE REEMPLAZO mL VOLUMEN TOTAL DE ACD INFUNDIDO mL
36/ RESULTADOS POSPROCEDIMIENTO
HEMATOCRITO | % | LEucociTos | mL
HEMOGLOBINA | g/L__ | PLAQUETAS | mL

37/ BALANCE FINAL

ENTRADAS VOLUMEN TOTAL DE SOL. REMPLAZO + ACD TOTAL USADO+ 195 mi (SOL. SALINA ADICIONAL DE ACLARADQO)
ENTRADAS :

SALIDAS VOLUMEN TOTAL DE PLASMA ELIMINADO
SALIDAS :

BALANCE FINAL=ENTRADAS-SALIDAS
BALANCE FINAL :=

38/ OBSERVACIONES:

39/ REALIZO EL PROCEDIMIENTO DE AFERESIS

NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA

30 000 761/18
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMATO: SISTEMA DE AFERESIS. HOJA DE REPORTE DE PROCEDIMIENTO
DE RECAMBIO PLASMATICO TERAPEUTICO/AFERESIS DE CPH. Clave: 30 000 761/18
Objetivo: Registrar la informacion del procedimiento de aféresis durante su ejecucion.

Distribucién y Destinatario: El formato se genera en original y se archiva en el Servicio de Banco de Sangre.
No. Concepto Descripcion
1 FECHA: Anotar dia, mes y afio en que se realiza el procedimiento de aféresis.
2 NOMBRE COMPLETO DE LA Anotar el apellido paterno, materno y nombre (s) de la o del paciente.
O DEL PACIENTE:
DIAGNOSTICO: Escribir el padecimiento de la o del paciente.

4 HOSPITAL: Especificar el nombre del Hospital donde se solicita el procedimiento
de aféresis.

5 CAMA: Anotar el numero de cama donde se encuentra la o el paciente.

6 PESO: Registrar en kilogramos el peso de la o del paciente.

7 ESTATURA: Registrar en metros la estatura de la o del paciente.

8 SEXO: Registrar el sexo de la o del paciente (hombre o mujer).

9 EDAD: Registrar la edad de la o del paciente en afios.

10 GRUPO SANGUINEO: Especificar el Grupo sanguineo ABO y Rh de la o del paciente.

11 PLAQUETAS: Anotar la cantidad de plaquetas que presenta la o el paciente previo al
procedimiento.

12 HEMATOCRITO: Anotar la cantidad de hematocrito que presenta la o el paciente previo
al procedimiento.

13 HEMOGLOBINA: Anotar la cantidad de hemoglobina que presenta la o el paciente
previo al procedimiento.

14 LEUCOCITOS: Anotar la cantidad de leucocitos que presenta la o el paciente previo
al procedimiento.

15 VOLEMIA: Anotar el volumen total circulante que tiene la o el paciente o la
donadora o el donador en mililitros.

16 SIGNOS VITALES: Anotar la presion arterial, la frecuencia cardiaca y la temperatura de la
o del paciente antes y después del procedimiento.

17 NO. DE CATALOGO: Anotar el nimero de catalogo que identifica el equipo desechable de
aféresis o de otro insumo que se ocupara en el procedimiento.

18 FABRICANTE: Anotar el nombre de la marca fabricante del equipo desechable de
aféresis, del anticoagulante, la solucion salina o de otro insumo que se
ocupara en el procedimiento.

19 NO. DE LOTE: Anotar el nimero de lote del equipo desechable de aféresis, de la
bolsa anticoagulante, de la solucién salina o de otro insumo que se
ocupara en el procedimiento.

20 VENCIMIENTO: Anotar la fecha de caducidad en dia, mes y afio del equipo desechable
de aféresis, de la bolsa anticoagulante, de la soluciéon salina o de otro
insumo que se ocupara en el procedimiento.

21 TIPO DE SOLUCION DE Marcar con una “X” la solucion de remplazo (si es el caso) que se

REMPLAZO: ocupara durante el procedimiento: soluciéon albumina/fisiolégica,
plasma fresco congelado u otra solucién que se tendra que
especificar.

22 SITIO DE ACCESO A/V: Anotar el lumen de extraccién de sangre arterial o venoso segun
corresponda.

23 SITIO DE RETORNO A/V: Anotar el lumen de retorno de sangre arterial o venoso segun
corresponda.

24 HORA DE INICIO: Registrar la hora de inicio del procedimiento de aféresis.
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25 HORA DE TERMINO: Registrar la hora de término del procedimiento de aféresis.

26 HORA: Registrar la hora en que se realiza el registro de seguimiento durante
el procedimiento de aféresis.

27 VOLUMEN ACD (ml): Anotar el volumen de anticoagulante ocupado en el momento en que
se registra el seguimiento durante el procedimiento.

28 ENTRADA (ml): Anotar el volumen de sangre total que ha entrado al equipo en el
momento en que se registra el seguimiento durante el procedimiento.

29 PLASMA ELIMINADO (ml): Anotar el volumen de plasma eliminado (si es el caso) al momento en
que se registra el seguimiento durante el procedimiento.

30 SOLUCION DE REPOSICION Anotar el volumen de solucién de reposicion, si es el caso, al momento

(ml): en que se registra el seguimiento durante el procedimiento.
31 TIEMPO (min): Anotar los minutos transcurridos al momento en que se registra el

seguimiento durante el procedimiento.

32 FLUJO DE ENTRADA (ml): Anotar el flujo en mililitros al momento en que se registra el
seguimiento durante el procedimiento.

33 PROPORCION DE ACD: Anotar la proporcion de anticoagulante usado al momento en que se
registra el seguimiento durante el procedimiento.

34 T/A FC TEMP.: Anotar el registro de tension arterial, frecuencia cardiaca y temperatura
de la o del paciente al momento en que se registra el seguimiento
durante el procedimiento.

35 RESULTADOS FINALES: Registrar el total de: el volumen de ACD utilizado, volumen de sangre
de entrada, volumen de plasma eliminado, volumen de solucion salina
de reemplazo utilizada, volumen de ACD en plasma y volumen de
ACD infundido, si como el tiempo total.

36 RESULTADOS Registrar los parametros de la biometria hematica posterior al
POSTPROCEDIMIENTO: procedimiento de aféresis: hematocrito, hemoglobina, leucocitos y
plaquetas.
37 BALANCE FINAL: Anotar el balance final de los volimenes de ingreso y egreso totales.
38 OBSERVACIONES: Escribir la informacién necesaria, derivada del procedimiento de
aféresis.
39 REALIZO EL Escribir el nombre completo, apellido paterno y materno, y asentar la
PROCEDIMIENTO DE firma de quien realiz6 el procedimiento de aféresis.
AFERESIS:

Edicion:  Primera
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DEL SERVICIO DE Fecha:  Junio de 2018
BANCO DE SANGRE DE LAS UNIDADES MEDICAS DE TERCER NIVELDE [~ .
ATENCION DEL ISSEMYM Sggi'g:' 203732102

SIMBOLOGIA

Para la elaboracién de los diagramas se utilizaron los siguientes simbolos, los cuales tienen la representacion y significado
siguiente:

Simbolo Representa

Inicio o final del procedimiento. Sefala el principio o término de un procedimiento.

Cuando se utilice para indicar el principio del procedimiento se anotara la palabra INICIO

dentro de la forma y, cuando se quiera indicar el término, se escribira la palabra FIN del
mismo modo.
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Conector de operacion. Muestra la secuencia numérica de las operaciones del
procedimiento. Se emplea cuando la accion cambia, anotando dentro de la forma un
nuamero secuencial y conectandola, dentro del mismo procedimiento, con la operacion
que le antecede y que le sigue, respectivamente.

Operacion. Representa la realizacion de una operacidon o actividad relativa al
procedimiento. Se anota dentro del simbolo la descripcidon de la acciéon que se lleva a
cabo en ese paso.

Conector de hoja en un mismo procedimiento. Este simbolo se utiliza con la finalidad
de evitar el uso de hojas de gran tamafo; muestra, al finalizar la hoja, hacia donde va y,
al principio de la siguiente hoja, de donde viene. Dentro del simbolo se anotara la letra
"A" para el primer conector y se continuara con la secuencia de las letras del alfabeto.

Decision. Se emplea cuando la actividad exige identificar, entre dos o mas alternativas,
la forma de proceder respecto de cierta cuestion. Para utilizar éste simbolo se escribira
una pregunta en el centro de la forma y de cada punto de unién nacera una linea
continua que indicara las distintas alternativas de continuacion.

v

Linea continua. Marca el flujo de la informacién, asi como el camino que deberan seguir
los documentos o materiales resultantes de cada operacion. Su direccion se indica por la
secuencia de las operaciones descritas en el procedimiento, naciendo en el simbolo
“Operacion” y terminando en el simbolo “Conector de operacion”. Se debera usar una
nueva “Linea continua” para cada cambio de operacion.

Linea de comunicacion. Indica que existe flujo de informacion, este se puede realizar a
través de teléfono o médem. La direccién del flujo se indica de igual forma que con la
“Linea continua”.

Fuera de flujo. Indica que cierto actor o actividad ha finalizado su intervenciéon en el
procedimiento. Se coloca bajo el simbolo de “Operacién” para describir que la
informacién que debiera continuar ya no requiere ser descrita por el procedimiento en
cuestion.

A

Interrupcion del procedimiento. Es empleada para indicar que hay una interrupcion
entre dos operaciones del procedimiento, ya sea para realizar una acciéon o para reunir
determinada documentacion.

Conector de procedimientos. Es utilizado para sefialar que un procedimiento proviene,
o es la continuacién, de otros. Dentro de la forma se anotara el nombre del
procedimiento del cual se deriva o el nombre del procedimiento hacia el cual se dirige.
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