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1 Base normativa

e Articulo 82 Fraccion IV del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro
Social, publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 18 de septiembre del 2006 y
sus reformas.

e Articulo 89 del Reglamento de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del
Seguro Social, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 30 de noviembre de
2006 y sus reformas.

e Numeral 8.1.5.3, parrafo 3 del Manual de Organizacibn de la Direccion de
Prestaciones Médicas, clave 2000-002-001, validado y registrado el 8 de febrero de
2018.

2 Objetivo

Establecer y proporcionar al personal de salud que labora en los Bancos de Sangre y en las
Unidades Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, los elementos normativos
necesarios para la seleccion de donantes, procesamiento, conservacion, analisis y suministro
de sangre o sus componentes.

3 Ambito de aplicacién

El presente procedimiento es de observancia obligatoria en los Bancos de Sangre y en las
Unidades Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social.

4 Definiciones

Para efectos del presente procedimiento se entendera por:

4.1 aféresis: Método que tiene por objeto la separacién de componentes de la sangre
provenientes de un solo donante, en una sola sesién, mediante maquinas de flujo continuo o
discontinuo.

4.2 agentes infecciosos transmisibles: Son aquellos que se pueden transmitir a través de
la sangre o de sus componentes (VIH, virus de la Hepatitis B y C, Treponema pallidum,

Trypanosoma cruzi, Virus emergentes, etcétera).

4.3 Banco de Sangre: Establecimiento legalmente autorizado para obtener, recolectar,
estudiar, conservar, aplicar y proveer sangre humana o sus componentes.
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4.4 Banco de Sangre tipo A: Aquel que promueve la donacién de sangre, sus
componentes o células troncales hematopoyéticas; recolecta, fracciona, estudia, distribuye y
coordina la entrega y distribucion de sangre y sus componentes; administra las existencias y
promueve la redistribucién de excedentes; realiza actividades docentes y de investigacion;
asesora y supervisa la operacion de los Bancos de Sangre tipo B y Centros de Colecta
dentro de su area de responsabilidad por regionalizacidn; realiza hemovigilancia; resuelve y
analiza problemas transfusionales; practica terapia transfusional ambulatoria; realiza estudios
o procedimientos de produccidn especializada; efectua disposicion de aféresis y de células
troncales hematopoyéticas.

4.5 Banco de Sangre tipo B: Aquel que promueve la donacién de sangre, sus
componentes o células troncales hematopoyéticas; recolecta, fracciona, estudia, distribuye y
coordina la entrega y distribucion de sangre y sus componentes; administra las existencias y
promueve la redistribucion de excedentes; realiza actividades docentes y de investigacion;
supervisa y asesora la operacion de los Centros de Colecta de su jurisdiccién; realiza
hemovigilancia, resuelve y analiza problemas transfusionales; practica terapia transfusional
ambulatoria y hospitalaria; efectta disposicion de aféresis.

4.6 biometria hematica: Estudio analitico basico que expresa cantidad, proporcion y
variacion de los elementos formes de la sangre.

4.7 candidato a donar: Persona cuya aptitud para donar sangre y/o componentes
sanguineos sera evaluada por un médico capacitado.

4.8 carta de consentimiento informado: Documentos escritos, signados por el paciente o
su representante legal o familiar mas cercano en vinculo, mediante los cuales se acepta un
procedimiento médico o quirdrgico con fines diagnosticos, terapéuticos, rehabilitatorios,
paliativos o de investigacion, una vez que se ha recibido informaciéon de los riesgos y
beneficios esperados para el paciente.

4.9 caso confirmado SARS-CoV-2: Persona que cumpla con la definicion operacional de
caso sospechoso SARS-CoV-2 y que cuente con diagnédstico confirmado por la Red nacional
de Laboratorios de Salud Publica reconocidos por el Instituto de Diagnostico Epidemiolégico
(InDRE).

4.10 caso sospechoso SARS-CoV-2: Persona de cualquier edad que en los ultimos 10 dias
haya presentado al menos uno de los siguientes signos y sintomas mayores: tos, fiebre,
disnea (dato de gravedad) o cefalea*. Acompafnados de al menos uno de los siguientes
signos o sintomas menores:

e Mialgias

e Artralgias

e Odinofagia

e Escalofrios

e Dolor toracico
*En menores de cinco afnos de edad, la irritabilidad puede sustituir la cefalea.
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4.11 células troncales hematopoyéticas: Entidad morfolégica inmadura e indiferenciada
capaz de autoreplicarse y generar los distintos tipos de células sanguineas.

4.12 Centro de Colecta: Aquel que promueve el programa de donacion de sangre y sus
componentes y de células troncales hematopoyéticas; recolecta, estudia parcialmente al
donante, envia unidades de sangre y muestras sanguineas del donante al Banco de Sangre
tipo A o B del cual depende para su estudio y procesamiento, asi como la informacién
generada del donante que permita su localizacion y seguimiento para fines de trazabilidad
del uso de hemocomponentes y estudios epidemiolégicos, entre otros; también realiza
actividades docentes y de investigacion; puede efectuar obtencion de aféresis, de contar con
la infraestructura y personal adecuados para tal fin y realiza hemovigilancia. Antes
denominado Banco de Sangre tipo C.

4.13 componente sanguineo: Fraccion celular o liquida del tejido hematico, separada de
una unidad de sangre total por sedimentacién, centrifugacion, filtracién, congelacién o
recolectada por aféresis.

4.14 constancia o informe de donacién: Documento comprobatorio de donaciéon de
sangre.

4.15 crioprecipitado: Fraccion proteica del plasma fresco congelado que precipita al
descongelarse en condiciones controladas.

4.16 derechohabiente: La o el asegurado, pensionado y los beneficiarios de ambos, que en
los términos de la Ley del Seguro Social tengan vigente su derecho a recibir las prestaciones
del Instituto Mexicano del Seguro Social.

4.17 disposicion de sangre y/o componentes sanguineos: Es el conjunto de actividades
relativas a la obtencion, analisis, conservacién, preparacion, utilizaciéon, suministro y destino
final de la sangre y sus componentes con fines terapéuticos, de docencia y/o investigacion.

4.18 donante o donador: Al que tacita o expresamente consiente la disposicién en vida o
para después de su muerte, de su cuerpo, o de sus 6rganos, tejidos y células conforme a lo
dispuesto por la Ley General de Salud.

NOTA: En el presente Procedimiento, el término donante se refiere al individuo que proporciona sangre o0 sus
componentes para ser usada terapéuticamente.

4.19 donante autdélogo: La persona que proporciona sangre para uso exclusivo en si
misma, cuando se anticipa el requerimiento transfusional y se desarrolla un plan de
donacion.

4.20 donacidén autéloga: Disposicion de sangre y componentes sanguineos que en forma
anticipada se acopian para uso terapéutico del propio donante.
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4.21 donante dirigido: Persona (familiares o amigos del paciente) que por su voluntad
pretende que su sangre o componentes de ésta sean utilizados en algun paciente
determinado.

4.22 donante familiar o de reposicion: Persona, familiares o amigos del paciente que
proporciona su sangre o componentes sanguineos a favor de un paciente, en respuesta a
una solicitud especifica por parte del personal de salud, familiares o0 amigos del paciente.

4.23 donante voluntario y altruista: Persona que proporciona su sangre y/o componentes
sanguineos para uso terapéutico de quien lo requiera, sin la intencion de beneficiar a una
persona en particular, motivada unicamente por sentimientos humanitarios y de solidaridad,
sin esperar retribucidén alguna a cambio y sin que medie una solicitud especifica por parte del
personal de salud, familiares 0 amigos del paciente.

4.24 evento, practica o actividad de riesgo: Es aquella donde ocurre contacto o traspaso
de sangre, secreciones sexuales u otros liquidos corporales de personas que pudieran tener
infecciones transmisibles, con sitios del cuerpo de otra persona a través de los cuales el
agente infeccioso pueda penetrar.

4.25 flebotomia: Procedimiento para obtener sangre al puncionar con una aguja la vena.

4.26 fraccionamiento de sangre: Procedimiento técnico por el cual se obtienen los
diferentes componentes de la sangre.

4.27 hemovigilancia: Conjunto de procedimientos organizados para dar seguimiento a los
efectos o reacciones adversas o inesperadas que se manifiestan en los donantes o en los
receptores, con el fin de prevenir su aparicién o recurrencia.

4.28 identificacion oficial: Documento con fotografia, que comprueba la identidad de la
persona: Credencial para votar del Instituto Nacional Electoral vigente (antes Instituto Federal
Electoral), pasaporte vigente, Cartilla de Servicio Militar expedida en los ultimos diez afos,
cédula profesional, licencia de manejo vigente, credencial ADIMSS, Cartilla Nacional de
Salud con fotografia y sello, Credencial del Instituto Nacional para Personas Adultas Mayores
vigente. Para extranjeros: Pasaporte, carnet de identificacion del ciudadano extranjero o
forma migratoria FM2 o FM3 vigente.

4.29 IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.

4.30 licencia sanitaria: Documento que otorga la Secretaria de Salud a los establecimientos
que cuentan con el personal, infraestructura, equipo, instrumental e insumos necesarios para
la realizacién de los actos relativos a:

Extraccién, analisis, conservacion, preparacién y suministro de érganos, tejidos y células;
Los trasplantes de 6rganos, tejidos y células;

Los bancos de 6rganos, tejidos no hematicos y células;

Los servicios de sangre;
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e Ladisposicion de células troncales hematopoyéticas, y
e Los establecimientos de medicina preventiva.

4.31 Médico No Familiar tratante: La o el Médico No Familiar del Instituto Mexicano del
Seguro Social, que durante su jornada de labores proporciona directamente la atencion
médico-quirdrgica al paciente.

4.32 muestra de sangre: Porcion alicuota de sangre, plasma, suero o de un producto
extraida del conjunto por métodos que permitan considerarla como representativa del mismo,
empleada para fines de diagnostico, comprobacidén o investigacion, no utilizable para fines
terapéuticos.

4.33 personal de salud: Conjunto de personas constituido por profesionales, técnicos y
auxiliares, que interactuan o no, entre si y con los pacientes, con el propésito de generar
acciones de promocién, prevencion y proteccion a la salud, asi como de atencién a la
enfermedad.

4.34 reaccion o evento adverso: Respuesta nociva e inesperada, de aparicién inmediata
o tardia o incidente, ocurrido en el donante o en el receptor, relacionada con la extracciéon o
la transfusion de sangre o de sus componentes, que ocasiona sintomas, anormalidades, 0
condiciones temporales o permanentes de diverso grado de severidad.

4.35 sangre: El tejido heméatico con todos sus componentes.

4.36 sangre total: El tejido hematico tal y como se obtiene en una sesion de extraccion,
suspendido en una solucién anticoagulante.

4.37 servicios de sangre: Son los autorizados para la disposicion de sangre, componentes
sanguineos y células troncales hematopoyéticas, con fines terapéuticos (Banco de Sangre,
Centro de Procesamiento de Sangre, Centro de Colecta, Centro de Distribucion de Sangre y
Componentes Sanguineos, Servicio de Transfusion Hospitalaria, Centro de Calificacion
Biolégica, Centro de Colecta de Células Troncales hematopoyéticas, Banco de Células
Troncales hematopoyéticas y establecimientos de Medicina Regenerativa).

4.38 signos vitales: Constantes corporales esenciales para la vida (temperatura, frecuencia
cardiaca o pulso, frecuencia respiratoria y tensién arterial).

4.39 somatometria: Procedimiento por el cual se obtiene peso y estatura del donante de
sangre.

4.40 UMAE (Unidad Médica de Alta Especialidad): Unidad de operacion administrativa
desconcentrada, con capacidad tecnolégica y resolutiva para otorgar atencion médica a
padecimientos de alta complejidad o con necesidad de recursos diagndstico terapéuticos
sofisticados o altamente especializados, con rectoria técnico médica en su ambito y que
fomenta la educacion e investigacion en salud.
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4.41 Unidad médica de tercer nivel de atencion: Lo constituyen las Unidades Médicas de
Alta Especialidad y sus Unidades Médicas Complementarias, que cuentan con la capacidad
tecnoldgica y maxima resolucion diagndstica terapéutica. En este nivel se atiende a los
pacientes que los hospitales del segundo nivel de atencién remiten, o por excepcién los que
envien las unidades del primer nivel, de conformidad con la complejidad del padecimiento.

5 Politicas
Generales

5.1 La entrada en vigor del presente procedimiento actualiza y deja sin efecto el
“Procedimiento para la atencién de donantes de sangre total, aféresis y donacion autéloga de
pre-depdsito en los Bancos de Sangre del Instituto Mexicano del Seguro Social”, con clave
2430-003-001, fecha de registro 23 de septiembre de 2013.

5.2 El incumplimiento de los servidores publicos involucrados en el presente documento
sera causal de las responsabilidades que resulten conforme a la Ley General de
Responsabilidades Administrativas, y demas disposiciones aplicables al respecto.

5.3 El personal de salud y administrativo que realiza actividades en los servicios de sangre
deberdn mantener la confidencialidad de la informacion relativa a los casos evaluados y
asegurar que los datos personales de los derechohabientes y no derechohabientes
donadores, observen el manejo que establece la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
Informacién Publica y la Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica.

5.4 El lenguaje empleado en el presente documento, en los anexos y formatos, no busca
generar ninguna distincidon ni marcar diferencias entre hombres y mujeres, por lo que las
referencias o alusiones en la redaccién representa a ambos sexos, salvo en aquellos casos
en que por la naturaleza de la atencidn, resulte necesaria la precision de algun género en
particular.

5.5 Las Coordinaciones de Control Técnico de Insumos, Atencion Integral a la Salud en el
Primer Nivel, de Atencion Integral en Segundo Nivel, de Unidades Médicas de Alta
Especialidad, estableceran un sistema de gestion de calidad enfocado a dirigir y controlar la
organizacién en lo relativo a la calidad y su documentacién para garantizar que se cumplan
los procedimientos para la seguridad sanguinea.

5.6 El personal de salud de las unidades médicas de los tres niveles de atencién y de los
servicios de sangre promoveran la donacion voluntaria y altruista de sangre entre la
poblaciéon que hace uso de los servicios, familiares de los pacientes, empleados del propio
IMSS, de empresas y grupos voluntarios.

5.7 El personal de salud de las unidades médicas de los tres niveles de atencién y de los
servicios de sangre, deberan crear conciencia de la trascendencia de la donacién voluntaria y
altruista de sangre y promoverla bajo el lema “Donar sangre es un regalo de vida”.
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5.8 El personal médico tratante debera promover la donacion autéloga entre la poblacion
usuaria de las Unidades Médicas del IMSS.

5.9 La Coordinacién de Unidades Médicas de Alta Especialidad, tiene la facultad de
interpretar el presente documento, asi como resolver los casos especiales y no previstos.

5.10 Los servicios de sangre podran establecer Métodos Especificos de Trabajo, respetando
en todo momento los objetivos, politicas, actividades y formatos establecidos en la “Norma
que establece las disposiciones para la elaboracién, autorizaciébn y registro de los
documentos internos en el Instituto Mexicano del Seguro Social”, clave 1000-001-001,
apéndice F.

5.11 El presente Procedimiento tiene como documentos de referencia los siguientes:

¢ Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencion Médica, ultima reforma publicada en el Diario oficial de la Federacion el 14
de mayo de 1986 y sus reformas.

e Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de la
Disposicion de Organos, Tejidos y Cadaveres de Seres Humanos publicado en el
Diario Oficial de la Federacion el dia 18 de febrero de 1985 y sus reformas.

¢ Norma Oficial Mexicana NOM 004-SSA3-2012 Del expediente clinico, publicada en el
Diario Oficial de la Federacion el 15 de octubre de 2012.

e Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA3-2011, Para la organizacion vy
funcionamiento de los laboratorios clinicos, publicada en el Diario Oficial de la
Federacién el 27 de marzo de 2012.

¢ Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-2010, Para la prevencién y el control de la
infeccién por virus de la inmunodeficiencia humana publicada en el Diario Oficial de
la Federacion el 10 de noviembre de 2010.

e Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012, Que establece las caracteristicas
minimas de infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atencion
médica especializada, publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 08 de enero
de 2013.

e Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, Para la vigilancia epidemioldgica,
publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 19 de febrero de 2013.

e Norma Oficial Mexicana NOM-032-SSA2-2010, Para la vigilancia epidemioldgica,
promocion, prevencion y control de las enfermedades transmitidas por vectores,
publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 01 de junio de 2011.
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Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Proteccion ambiental —|
salud ambiental- residuos peligrosos biologico-infecciosos, clasificacion y
especificaciones de manejo, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 17 de
febrero de 2003.

Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicion de sangre
humana y sus componentes con fines terapéuticos, publicada en el Diario Oficial de
la Federacién el 26 de octubre del 2012.

Norma Oficial Mexicana NOM-017-STPS-2008, Equipo de proteccién personal-
seleccidn, uso y manejo en los centros de trabajo, publicada en el Diario Oficial de la
Federacion el 09 de diciembre de 2008.

Norma que establece las disposiciones para la aplicacion de la Vigilancia
Epidemiolégica en el Instituto Mexicano del Seguro Social 2000-001-020, validada y
registrada el 27 de noviembre de 2017.

Procedimiento para la planeacién, recepcidon, otorgamiento de citas y atencion
médica en Consulta Externa de Especialidades en las Unidades Médicas
Hospitalarias de tercer nivel de atencion, clave 2430-003-016, validado y registrado
el 10 de octubre de 2012.

Procedimiento para la planeacion, programacion, atencion pre-operatoria, trans-
operatoria y post-operatoria en las Unidades Médicas Hospitalarias de tercer nivel de
atencién, clave 2430-003-006, validado y registrado el 03 de julio de 2012.

Procedimiento para el soporte transfusional y realizacion de pruebas especiales de
diagnéstico en las Unidades Médicas de Tercer Nivel de Atencidn, clave 2430-003-
002, validado y registrado el 11 de marzo de 2019.

Procedimiento para el procesamiento de los componentes sanguineos en el Instituto
Mexicano del Seguro Social, clave 2430-003-003, validado y registrado el 02 de
septiembre de 2019.

Recomendaciones de bioseguridad en los bancos de sangre y servicios de
transfusiéon ante transmision comunitaria de SARS-CoV-2.
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/546868/Gu_a Bioseguridad Banco
s Sangrev2 15-Abril-2020-C.pdf

Lineamiento estandarizado para la vigilancia epidemiolégica y por laboratorio de la
enfermedad respiratoria viral.
https://www.gob.mx/salud/documentos/lineamiento-estandarizado-para-la-vigilancia-
epidemiologica-y-por-laboratorio-de-la-enfermedad-respiratoria-viral.

Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente. Consejo de Salubridad General.
Secretaria de Salud.

Pagina 12 de 191 Clave: 2430-003-001


https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/546868/Gu_a_Bioseguridad_Bancos_Sangrev2_15-Abril-2020-C.pdf
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/546868/Gu_a_Bioseguridad_Bancos_Sangrev2_15-Abril-2020-C.pdf
https://www.gob.mx/salud/documentos/lineamiento-estandarizado-para-la-vigilancia-epidemiologica-y-por-laboratorio-de-la-enfermedad-respiratoria-viral
https://www.gob.mx/salud/documentos/lineamiento-estandarizado-para-la-vigilancia-epidemiologica-y-por-laboratorio-de-la-enfermedad-respiratoria-viral

LS
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

e (Carta de los Derechos Generales de los Pacientes. www.conamed.gob.mx 2016.

e (Carta de los Derechos Generales de las y los Trabajadores de la Salud;
www.conamed.gob.mx 2016.

e (Cbdigo Penal Federal, publicado en DOF; 14 de Agosto 1931, ultimo reforma
publicada en el Diario Oficial de la Federacion, el 07 de Junio de 2013.

Especificas

Titular o Responsable de la Direccion de UMAE, Direccion Médica de UMAE, Director
de Unidad Médica Complementaria, Director de Unidad Médica Hospitalaria, Director
de Unidad de Medicina Familiar:

5.12 Estableceran mecanismos, en el ambito de su competencia, para verificar la aplicacion
de las acciones relacionadas con la donacion voluntaria, altruista, familiar y autéloga de
sangre total, componentes sanguineos y células troncales hematopoyéticas conforme a lo
establecido en el presente procedimiento.

5.13 Coordinaran la integracién del Comité de Medicina Transfusional, en el caso de que la
Unidad realice transfusiones, para implementar el sistema de hemovigilancia que permita
trazar la cadena transfusional desde la donacién hasta la transfusidén o destino final.

5.14 Vigilaran que los servicios de sangre (Bancos de Sangre y Centros de Colecta) cumplan
con la licencia sanitaria vigente y disposiciones sanitarias necesarias para su funcionamiento.

5.15 Supervisaran la implementacion de acciones de promocion de donacién voluntaria y
altruista de sangre entre la poblacion que hace uso de los servicios, empleados del propio
IMSS, de empresas y grupos voluntarios.

5.16 Director de Unidad a través del Comité de Medicina Transfusional sera el responsable
de dar seguimiento al control y supervision a las acciones de hemovigilancia en la cadena
transfusional relacionadas al presente procedimiento: seleccién de donantes, incidencias y
problemas durante la donacion.

5.17 Proporcionaran pautas generales y especificas de bioseguridad para la obtencion de
sangre o sus componentes en los candidatos a donacidn y en casos sospechosos o casos
confirmados de SARS-CoV-2.

Titular o Responsable de la Direccion Administrativa en UMAE, Administrador de
Unidades Médicas Complementarias, Administrador de areas comunes, Subdireccion
Administrativa en Unidades Médicas Hospitalarias:

5.18 Vigilaran, en el ambito de su competencia, que los servicios de sangre cumplan con la
licencia sanitaria vigente y disposiciones sanitarias necesarias para su funcionamiento.
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5.19 Estableceran las condiciones administrativas que permitan la separacion estructural
entre la sala de espera (ubicacion de candidato a donar) y la sala de donacién (ubicacion de
donantes aceptados posterior a la valoracion meédica). En caso de no tener la estructura y
capacidad para separar fisicamente ambas areas fisicas, se deben implementar acciones en
el ambito de su competencia, que permitan su separacién funcional y que evite en todo
momento el contacto entre ambos grupos.

5.20 Proveeran a los Directores o Jefes de Banco de Sangre el transporte para la
supervision a los Centros de Colecta.

5.21 Dotaran obligatoria y oportunamente a los trabajadores de equipos, accesorios y
dispositivos de proteccion adecuados a cada actividad.

5.22 Aseguraran en el ambito de su competencia la presencia en los Bancos de Sangre o
Centros de Colecta de:

Equipamiento para la toma de huella digital en la recepcion del candidato a donar.
Equipamiento para la toma de fotografia del candidato a donar en la recepcion.
Equipamiento para la verificacion de huella digital (sala de donacion).

Buzon para cuestionario de autoexclusidn (sala de donacion).

Titular o Responsables en Unidades de Tercer Nivel: de la Direccion Médica, Direccion
de Unidad Médica Complementaria, Coordinacion Médica de Turno, Jefatura de
Division, Jefatura de Departamento Clinico; en Unidades Médicas de Segundo Nivel:
Subdireccion Meédica, Coordinacion Clinica, Jefatura de Servicio Clinico; y en
Unidades Médicas de Primer Nivel: Director de Unidad de Medicina Familiar,
Subdireccion Médica, Coordinacion Clinica de UMAA:

5.23 Difundiran el presente procedimiento entre el personal, en el ambito de su competencia.

5.24 Conducirdn en el ambito de responsabilidad y nivel organizacional la implementacion
del presente procedimiento.

5.25 Supervisardn que el personal de salud realice las actividades relacionadas con la
donacién voluntaria, altruista, familiar y autéloga de sangre total y componentes sanguineos,
conforme a lo establecido en el presente procedimiento.

5.26 Disefaran, implementardn y supervisardn acciones de educacién, informacién vy
sensibilizacion para la promociéon de la donacidén voluntaria y altruista de sangre entre la
poblacién que hace uso de los servicios, empleados del propio IMSS, de empresas y grupos
voluntarios.

5.27 Vigilardn que el personal proporcione la informacion necesaria al candidato a donar y
donante desde su ingreso al servicio, a través de cartel, periddico mural, tripticos, videos,
platicas, entre otras.
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5.28 Supervisaran e implementaran acciones para que el personal de salud, realice de
manera correcta la higiene de manos de acuerdo a las “Instrucciones para realizar la higiene
de manos del personal de salud”, clave 2430-005-026, antes y después de proporcionar la
atencién médica.

NOTA 1: Las “Instrucciones para realizar la higiene de manos del personal de salud” clave 2430-005-026 es el
Anexo 4 del “Procedimiento para la seleccién de donadoras, toma y recoleccion de sangre de cordén umbilical
en Unidades Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social”, clave 2430-003-004.

NOTA 2: La higiene de manos se puede realizar con alcohol-gel, antes y después de proporcionar la atencién
médica y en caso de no tener contacto con secreciones.

Comité de Medicina Transfusional:

5.29 Concentrara y analizara la informacion derivada de los diferentes formatos utilizados en
el proceso de donacién, para la toma de decisiones en la mejora de los procesos y de
notificaciones de incidentes, reacciones o efectos adversos e inesperados de la donacién.

5.30 Dara seguimiento a las acciones de implementacion y control del sistema de gestion de
calidad con enfoque al proceso de donacion, a los indicadores de productividad, calidad, y
cumplimiento de procedimientos.

5.31 Implementara el proceso de notificacion de reaccion o evento adverso asociado a
donacién, resultados positivos en pruebas confirmatorias o suplementarias para agentes
infecciosos transmisibles por transfusion y las eventualidades que sean necesarias
incluyendo el manejo del producto no conforme, segun sea el caso, al Centro Nacional de la
Transfusién Sanguinea, Coordinacion de Vigilancia Epidemiolégica y demas o6rganos
normativos en tiempo y forma, de conformidad con el marco normativo institucional y
sectorial vigente.

5.32 Disenara e implementara acciones de difusion de disposiciones juridicas, marco
normativo sectorial y marco normativo institucional aplicable entre el personal de salud en
materia de donacion.

5.33 Supervisara el cumplimiento de la Ley General de Salud, Reglamento de la Ley General
de Salud en materia de Seguridad Sanguinea y la Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-
2012 aplicables a la atencién al candidato a donar y proceso de donacién; y presentara al
Cuerpo de Gobierno medidas correctivas en caso de incumplimiento.

5.34 Implementara acciones de capacitacion y adiestramiento para el personal que participa
en los procesos de atencidén a donantes, donacién autdloga y altruista que incluya: controles
de calidad, sistema informatico, correcto llenado de formatos, realizaciébn de pruebas
especiales de diagnéstico y aquello que se considere necesario.

5.35 Diseflara e implementara acciones y programas de educacion, informacién y
sensibilizacion para la promocion de la donaciéon voluntaria y altruista de repeticion,
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responsable y continua, en la poblacién derechohabiente y area de influencia de la Unidad
Médica.

5.36 Implementara acciones de gestiébn para el mejoramiento de la organizaciéon y
funcionamiento de los servicios de sangre.

5.37 Notificara en un oficio membretado al Centro Nacional de Transfusién Sanguinea
(CNTS) o éarea designada como responsable por la Secretaria de Salud, a través del
presidente del comité los siguientes datos: datos generales de Unidad Médica, fecha de
instalacién del comité, nombre, categoria, cargo y funciones de los integrantes.

5.38 Enviara copia de la recepcion de notificacion de la integracion del Comité Hospitalario
de Medicina Transfusional a la Coordinacién de Unidades Médicas de Alta Especialidad o
Coordinacion de Atencidn Integral al Segundo Nivel, segun sea el caso.

5.39 Sesionara, como responsable de la hemovigilancia en el proceso de donacion, con la
periodicidad que se establezca por si mismo.

Director de Banco Central de Sangre o Responsable:

5.40 Coordinara los procesos médico-administrativos del Banco Central de Sangre
relacionado al proceso de atencion del donante, y su vinculacién a la UMAE que pertenece.

5.41 Vigilard que el otorgamiento de los servicios se realice con oportunidad, calidad y
sentido humano.

5.42 Evaluara el resultado de los procesos de registro, integracion, validacion y difusion de la
informacion médica y administrativa generada de la atenciéon al donante en la unidad, y
aplicara soluciones a la problematica detectada.

5.43 Vigilara la implementacion y seguimiento del sistema de gestion de calidad con enfoque
en el proceso de donacién.

Responsable sanitario:

5.44 Implementard, dara seguimiento y evaluara la correcta aplicacion del sistema de gestidn
de calidad con apego a la NOM-253-SSA1-2012.

Jefe de Departamento Clinico o Servicio de Banco de Sangre o Responsable:

5.45 Realizara visitas a los Centros de Colecta de su regién, con la finalidad de asesorar en
el proceso de donacion y traslado de sangre y/o sus componentes.

5.46 Implementara acciones y controlara el sistema de gestidén de calidad con enfoque en el
proceso de donacion.
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5.47 Supervisard la trazabilidad de los procesos de obtencién de sangre y procesamiento de
componentes sanguineos que se realizan en los Bancos de Sangre y Centros de Colecta que
se encuentren bajo su jurisdiccion.

5.48 Disenara acciones de mejora en la organizacion y funcionamiento de los
establecimientos que colectan sangre y los presentara al Comité de Medicina Transfusional
para su visto bueno.

5.49 Verificara que el personal bajo su responsabilidad esté capacitado para la atencion del
candidato a donar y donante, obtencion de sangre y procesamiento de componentes
sanguineos.

5.50 Implementara acciones que eviten en todo momento el contacto de candidatos a
donacién y donantes aceptados mediante la separacion estructural y/o funcional entre la sala
de espera y la sala de donacién.

Personal del Banco de Sangre y Centros de Colecta:

5.51 Guardaran estricta confidencialidad sobre la informacién personal del candidato a
donar, donante, paciente y resultados de los estudios de laboratorio realizados.

5.52 Utilizaran invariablemente durante toda su jornada de trabajo, el uniforme reglamentario
de acuerdo a su categoria y su gafete de identificacion institucional.

5.53 Proporcionaran en conjunto con Trabajo Social la informacién necesaria oral y escrita a
los candidatos a donar y donantes desde su ingreso al servicio a través de cartel, periddico
mural, tripticos, videos, platicas, entre otro material educativo e informativo, preciso y en
lenguaje comprensible.

5.54 Utilizaran para identificar al candidato a donar y donante; nombre completo, numero de
seguridad social (en caso de derechohabiencia), identificacién oficial y fecha de nacimiento;
antes de iniciar cualquier actividad médica y administrativa.

5.55 Otorgaran la atencion libre de discriminacion al candidato a donar y donante, con apego
a normatividad institucional y sectorial y principios bioéticos vigentes.

5.56 Deberan revisar la relacion de los donadores no aptos registrados en el sistema
informatico, el cual debera ser compartido entre los diferentes servicios de sangre del
Instituto, con la finalidad de evitar la donacion de aquellos individuos considerados “no aptos”
y con ello disminuir y/o evitar la presencia de eventos centinelas.

NOTA: Los nombres de los donadores no aptos, se obtienen de los registros de la “Historia clinica para la
seleccion del donante FBS-1" clave 2430-009-010 (Anexo 7) y del “Cuestionario de auto-exclusion FBS-12”
clave 2430-022-015, (Anexo 15).

Personal de las Areas de Toma de Muestra, Sangrado, Procesamiento,
Almacenamiento, Distribuciéon, Laboratorio y Aféresis:
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5.57 Deberan utilizar equipos, accesorios y dispositivos de proteccion adecuados al realizar
sus actividades.

5.58 Utilizaran para identificar al candidato a donar y al donante: nombre completo, nimero
de seguridad social (en caso de derechohabiencia), Identificacion oficial con fotografia y
fecha de nacimiento; antes de iniciar cualquier actividad médica y administrativa como:

¢ Obtencién de muestras bioldgicas para realizar andlisis clinicos,
¢ Obtencién de sangre y componentes sanguineos.

Personal de Trabajo Social, Asistentes médicas y Técnico en Orientacion y Atencion al
Derechohabiente en unidades de los tres niveles de atencion:

5.59 Realizaran acciones de educacion, informacién y sensibilizacion para la promocién de
donacién voluntaria y altruista de sangre entre la poblacién derechohabiente, poblacion
usuaria de los servicios y empleados del propio IMSS.

5.60 Otorgaran atencion al candidato a donar y donante libre de discriminacion, y con apego
a normatividad institucional y sectorial y principios bioéticos vigentes.

Personal de Trabajo Social:

5.61 Aplicar4d métodos y técnicas de trabajo social de grupo, de organizacién y desarrollo de
la comunidad en relacion a la educacion de la poblacion fuera de los servicios de sangre para
tener una vida saludable y libre de factores de riesgo que le permitan ingresar al proceso de
donacién.

5.62 Otorgara platicas de grupo, o individuales si es el caso, en las salas de espera de los
candidatos a donacién, para otorgar informacion especifica del tiempo de atencién, llenado
del cuestionario de autoexclusion, proceso de donacion, etc., e informacidon necesaria
determinada por Cuerpo de Gobierno.

5.63 Apoyara al paciente o candidato a donacion en problemas detectados en relaciéon al
proceso de donacion; posibles causas y recursos con los que se cuenta para resolverlos; a
nivel de la institucidon y realizara actividades de vigilancia y control de fomento a la salud.

5.64 Coordinara y participara con otras instancias institucionales o interinstitucionales del
sector publico, social y privado para la educacién y promocién de donacion altruista.
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Responsable

Descripcion de actividades

6. Descripcion de actividades

Médico No Familiar tratante

Etapa |
Solicitud de Donacion

Identifica la necesidad de disponer de alguno de los
componentes sanguineos para su aplicacion al
paciente en cualquier momento durante el proceso de
atencién médica y el nimero de posibles donadores.

Informa al paciente, familiar o persona legalmente
responsable sobre las alternativas de donacién de
sangre:

Donacioén voluntaria y altruista;

Donacioén familiar, dirigida;

Donacioén autéloga.

Explica las indicaciones, criterios de inclusion y
exclusion para la realizacién de la donacién autéloga,
asi como los posibles riesgos y complicaciones
eventuales.

NOTA 1: La donacidn dirigida solamente debe ser autorizada por
el médico de Banco de Sangre, en caso de que el paciente esté
aloinmunizado o cuente con un grupo sanguineo poco frecuente.

NOTA 2: En caso de donacion autéloga, el Médico No Familiar
tratante elaborara un resumen clinico en el formato “Referencia-
Contrarreferencia, 4-30-8/98" donde se especifique que el
paciente es candidato a este tipo de donacién, con el cual el
Médico No Familiar de Banco de Sangre evaluara el caso.

NOTA 3: El formato de “Referencia-Contrarreferencia, 4-30-8/98”
corresponde al anexo 2 del “Procedimiento para la seleccion de
donadoras, toma y recoleccion de sangre de corddén umbilical en
Unidades Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social”,
clave 2430-003-004.

NOTA 4: En caso de donacién autdloga elabora el formato
“Solicitud al Banco de Sangre para la donacién autéloga AD-1"
clave 2430-009-007 (Anexo 1) y entrega al paciente.

Registra las acciones realizadas e indicaciones en la
Nota médica en el formato “Notas médicas y
prescripcion, 4-30-128/72” y la anexa al “Expediente
clinico”.

Envia al paciente, familiar o persona legalmente
responsable al Servicio de Trabajo Social para que se
le otorgue informacién vy orientacion sobre el
procedimiento de donacién de sangre.
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Responsable

Descripcion de actividades

Trabajadora Social

Personal del Area de
Recepcion

5. Recibe al paciente, familiar o persona legalmente

responsable y lo sensibiliza sobre la importancia de la
donacién de sangre e informa sobre los requisitos que
debe cumplir el donador y aclara dudas.

6. Elabora el formato “Volante de envio del donador de

sangre FBS-11”, clave 2430-009-008, (Anexo 2), lo
entrega al paciente, familiar o persona legalmente
responsable y le informa que acuda a la brevedad al
Banco de Sangre o Centro de Colecta.

Etapa ll
Recepcion del candidato a donar en Banco de Sangre
o Centro de Colecta

7. Recibe al candidato a donar o paciente, otorga platica

informativa del proceso de donacion y entrega los
formatos:

e “Proceso para la donacion de sangre FBS-27” clave
2430-022-003 (Anexo 3),

¢ “Informacion previa para el donante” clave 2430-022-
004 (Anexo 4) y

e Cuestionario de pre-registro FBS-26” clave 2430-009-
009, (Anexo 5) y solicita con amabilidad y cortesia
llenarlo correctamente.

NOTA 1: En los Centros de Colecta con baja captacion de
candidatos a donar, estos pueden pasar directamente al Area de
Registro (actividad 11 del presente procedimiento) sin haberse
elaborado el “Cuestionario de pre-registro FBS-26” clave 2430-
009-009.

NOTA 2: Se llevaran a cabo las medidas de bioseguridad desde
la recepcion hasta el egreso del candidato a donar o paciente
establecidas en las “Recomendaciones de bioseguridad en los
bancos de sangre y servicios de transfusiéon ante transmision
comunitaria de SARS-CoV-2":
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/546868/Gu_a
Bioseguridad Bancos Sangrev2 15-Abril-2020-C.pdf

y “Actualizacion del lineamiento técnico para la selecciéon vy
diferimiento de donantes en México, en relacién al Coronavirus
2019- COVID-19 y otras infecciones respiratorias agudas”
https://www.gob.mx/salud/documentos/lineamiento-
estandarizado-para-la-vigilancia-epidemiologica-y-por-
laboratorio-de-la-enfermedad-respiratoria-viral,

emitidos por la Secretaria de Salud y el Centro Nacional de la
Transfusion Sanguinea los dias 15 y 17de abril del 2020
respectivamente.
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Responsable

Descripcion de actividades

Personal del Area de
Recepcion

Personal del Area de Registro

10.

12.

Revisa las respuestas del “Cuestionario de pre-
registro FBS-26” clave 2430-009-009 (Anexo 5) y
determina si cubre con los requisitos para donar, con
base al “Instructivo para la evaluacion del cuestionario
de pre-registro FBS-26” clave 2430-005-001, (Anexo
6).

NOTA: Solicita asesoria del Médico No Familiar del Banco de
Sangre o Centro de Colecta en caso de dudas en las respuestas
del cuestionario de pre-registro.

No cubre requisitos

Informa al candidato a donar o paciente que no cubre
los requisitos establecidos para la donacién. Le
agradece su interés, lo despide y concluye
procedimiento.

NOTA: En caso de duda o inconformidad, lo envia con el Médico
No Familiar o responsable de la atencion médica del Banco de
Sangre.

Si cubre requisitos

Refiere al candidato a donar o paciente al area de
registro.

. Solicita documentos al candidato a donar o paciente:

Identificacion Oficial;
“Volante de envio del donador de sangre FBS-117,
clave 2430-009-008 (Anexo 2);

en el caso de donacién autéloga:

“Solicitud al Banco de Sangre para la donacion
autéloga AD-1", clave 2430-009-007 (Anexo 1), o
“Referencia-Contrarreferencia, 4-30-8/98".

NOTA: Al candidato a donar altruista solo le solicita identificacién
oficial y se corrobora la identidad.

Registra en la seccion “l. Datos sociodemograficos”
de la “Historia clinica para la seleccion del donante
FBS-1”, clave 2430-009-010 (Anexo 7), captura huella
dactilar y fotografia del candidato a donar o paciente,
en el sistema informatico.
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Responsable

Descripcion de actividades

Personal del Area de Registro

Personal de Enfermeria

Médico No Familiar del Banco
de Sangre o Centro de Colecta

13.

14.

15.

16.

17.

Entrega documentos al candidato a donar o paciente:
Identificacion Oficial;

“Volante de envio del donador de sangre FBS-117,
clave 2430-009-008 (Anexo 2);

en el caso de donacion autéloga:

“Solicitud al Banco de Sangre para la donacién
autéloga AD-1”, clave 2430-009-007 (Anexo 1), o
“Referencia-Contrarreferencia, 4-30-8/98”,

le solicita se presente con el personal de enfermeria.

Recibe al candidato a donar o paciente, explica y
realiza la toma de signos vitales y somatometria,
acorde a las “Instrucciones para la medicion de
signos vitales y determinacion de somatometria”,
clave 2430-005-002.

NOTA: Las “Instrucciones para la medicion de signos vitales y
determinacion de somatometria” clave 2430-005-002, es el
Anexo 5 del “Procedimiento para la seleccién de donadoras,
toma y recoleccién de sangre de corddén umbilical en Unidades
Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social’, clave 2430-
003-004.

Registra el resultado de los signos vitales y
somatometria y actlia segun el caso:

Signos vitales normales
Continua en la actividad 18.
Signos vitales alterados

Informa al candidato a donar o paciente que debera
pasar al Consultorio Médico.

Recibe al candidato a donar o paciente y explica el
motivo por el cual no es apto para donar sangre
agradeciendo su interés por colaborar y concluye
procedimiento.

NOTA 1: En caso de que los signos vitales o somatometria se
encuentren alterados, sera el Medico No Familiar quien
determine la continuidad del proceso.

NOTA 2: En caso de que el candidato a donar o paciente
presente sintomatologia y signos vitales con alteracion
importante, puede ser derivado al servicio de urgencias para
continuar su atencién.
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Responsable

Descripcion de actividades

Personal de Enfermeria

Personal del Area de Registro

Personal del Area de Muestras

18.

19.

20.

21,

22,

23.

Signos vitales normales

Indica al candidato a donar o paciente acudir al area
de reqistro.

Recibe y corrobora los datos del candidato a donar o
paciente y emite las etiquetas:
“Etiqueta de identificacion” y
“Etiqueta Hematologia” (pre-donacién) con numero de
muestra con la siguiente informacién:
o Nombre completo del donante o paciente;
o Fechay hora;
o Fecha de nacimiento;
o Numero de identificacion asignado por el
sistema informatico;
Codigo de barras con el numero de
identificacion;
o Nombre de la etiqueta;
o Nombre del Personal Responsable que emite las
etiquetas.

(@]

Entrega al candidato a donar o paciente las dos
etiquetas elaboradas y solicita que:

Adhiera la “Etiqueta de identificacion” a su ropa en un
lugar visible sobre la cara anterior del térax.

Conserve la “Etiqueta hematologia” hasta el momento
en que le sea solicitada.

y solicita se presente en al area de muestras.

Recibe al candidato a donar o paciente con
amabilidad y le solicita:

Identificacion Oficial;

Etiqueta Hematologia (pre-donacién) y

Cuestionario de pre-registro FBS-26, clave 2430-009-
009, (Anexo 5), segun el caso.

Verifica la identidad del candidato a donar o paciente
y devuelve la ldentificacion Oficial y Cuestionario de
pre-registro FBS-26, clave 2430-009-009 (Anexo 5),
segun el caso.

Proporciona informacién sobre el procedimiento para
la obtencion de la muestra de sangre y valora el
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Responsable

Descripcion de actividades

Personal del Area de Muestras

Médico No Familiar del Banco
de Sangre o Centro de Colecta

Personal del Area de Muestras

Quimico o Laboratorista

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

estado de la piel y las venas y actua segun el caso.

NOTA: En caso de que el candidato a donar o paciente no
cuente con piel y venas aptas para la donacién, sera el Médico
No Familiar quien determine la continuidad del proceso.

Candidato o paciente a donar Apto
Continva en la actividad 26.
Candidato o paciente a donar No Apto

Refiere al candidato a donar o paciente con el Médico
no Familiar del Banco de Sangre o Centro de Colecta.

Explica el motivo de la exclusion, registra el motivo en
sistema informatico, agradece la intencion de
donacién y concluye el procedimiento.

Candidato o paciente a donar Apto

Adhiere la “Etiqueta Hematologia” (pre-donacion) al
tubo para la muestra de sangre del candidato a donar
0 paciente.

Obtiene la muestra de sangre de acuerdo con el
formato “Instrucciones para obtener muestra de
sangre” clave 2430-005-030 y la deposita en el tubo
previamente etiquetado, al terminar orienta al
candidato a donar o paciente, para que acuda a la
sala de espera hasta ser llamado para su valoracion
médica.

NOTA: El formato “Instrucciones para obtener muestra de
sangre” clave 2430-005-030, es el anexo 9 del “Procedimiento
para la seleccién de donadoras, toma y recoleccién de sangre
de corddn umbilical en Unidades Médicas del Instituto Mexicano
del Seguro Social’ clave 2430-003-004.

Entrega al Quimico o Laboratorista el tubo etiquetado
con la muestra de sangre.

Recibe el tubo etiquetado con la muestra de sangre
del candidato a donar o paciente y procesa la
muestra.

Centrifuga el tubo, revisa la presencia de ictericia y/o
lipemia en el suero, valida los resultados y los ingresa
al sistema informatico, asi como las observaciones
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Responsable

Descripcion de actividades

Quimico o Laboratorista

Personal del Area de
Recepcion

Médico No Familiar del Banco
de Sangre o Centro de Colecta

31.

32.

33.

34.

35.

(calidad de la muestra o alertas).

Entrega al Médico No Familiar del Banco de Sangre o
Centro de Colecta la documentacion generada hasta
el momento del candidato a donar o paciente al
finalizar la toma de muestra.

NOTA: En caso de donacion autéloga, le entrega al Médico no
Familiar la “Solicitud al Banco de Sangre para la donacion
autéloga AD-1", clave 2430-009-007 (Anexo 1) y formato de
“Referencia-Contrarreferencia” 4-30-8/98”.

Llama al candidato a donar o paciente que se
encuentra en la sala de espera, con amabilidad y le
solicita:

“Identificacion Oficial”, verifica su identidad con la
Etigueta de Identificacién y fotografia del sistema
informatico que corresponda y

“Cuestionario de pre-registro FBS-26" clave 2430-
009-009 (Anexo 5), segun el caso.

Realiza el interrogatorio clinico y exploracién fisica,
previa autorizacibn por el candidato a donar o
paciente y registra en el sistema informatico la
“Historia clinica para la seleccion del donante FBS-1"
clave 2430-009-010, (Anexo 7).

Confirma con el candidato a donar o paciente si
comprendio la “Informaciéon previa para el donante”
2430-022-004, (Anexo 4), o la informacién
proporcionada por el Personal de Banco de sangre o
Centro de Colecta, en su caso le hace las
aclaraciones pertinentes.

Imprime y solicita al candidato a donar o paciente,
firmar la “Historia clinica para la seleccién del donante
FBS-1” clave 2430-009-010 (Anexo 7).

NOTA 1: El candidato a donar o paciente, firma una leyenda de
declaratoria bajo protesta de decir verdad, que se encuentra en
“Historia clinica para la seleccion del donante FBS-1" clave
2430-009-010 (Anexo 7).

NOTA 2: En caso de negativa a firmar la “Historia clinica para la
seleccién del donante FBS-1” clave 2430-009-010 (Anexo 7) se
debera colocar una observacion al pie de la misma.
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Responsable

Descripcion de actividades

Médico No Familiar del Banco
de Sangre o Centro de Colecta

36.

37.

38.

39.

40.

Decide en funcion de los resultados del Sistema
informatico (muestras y signos vitales), interrogatorio
clinico y exploracion fisica; la continuacién del
proceso de donacion.

Candidato a Donar Apto
Continva en la actividad 38.
Candidato a Donar No apto

Explica al candidato a donar o paciente los motivos
por lo que no es apto para la donacién y tiempo de
diferimiento para realizar nueva donacion, los cuales
registra en la “Historia clinica para la seleccion del
donante FBS-1” clave 2430-009-010, (Anexo 7) vy
concluye procedimiento.

NOTA: Aquellos con diferimiento temporal se les invitara a donar
una vez que concluya el periodo de diferimiento.

Candidato a Donar apto

Elabora e imprime la “Carta de consentimiento
informado para donacién de sangre o componentes
sanguineos” clave 2430-009-011 (Anexo 8) y solicita
la firma autdgrafa del donante o paciente.

NOTA 1: En el caso de donacién autdloga se elabora la “Carta
de consentimiento informado para la donacién autéloga” clave
2430-009-012, (Anexo 9), solicita la firma autégrafa del paciente,
familiar o persona legalmente responsable y la anexa a los
documentos que se hayan generado hasta el momento.

NOTA 2: En caso de negacion del consentimiento se solicita
firma en el reverso del mismo y concluye el procedimiento.

NOTA 3: Al donante autbélogo se le informa fecha de cita
subsecuente por cada extraccion de sangre que se planee en el
esquema de donacién autdloga serd necesario realizar todo el
procedimiento descrito.

Indica al donante o paciente pasar al Area de
Sangrado o Aféresis, segun sea el caso.

Entrega al Area de Sangrado o Aféresis los siguientes
documentos:

e “Cuestionario de pre-registro FBS-26”, clave 2430-
009-009 (Anexo 5), segun el caso,
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Responsable Descripcion de actividades
Médico No Familiar del Banco e “Historia clinica para la seleccion del donante FBS-
de Sangre o Centro de Colecta 17, clave 2430-009-010 (Anexo 7),

e “Carta de consentimiento informado para donacién
de sangre o componentes sanguineos”, clave 2430-
009-011 (Anexo 8) o

e “Carta de consentimiento informado para Ila
donacion autologa” clave 2430-009-012, (Anexo 9)
segun el caso.

Personal del Area de Sangrado | 41. Llama al donante o paciente con amabilidad, le
o Aféresis solicita “Identificacion Oficial’, coteja que los datos
correspondan con lo registrado en los documentos
generados hasta el momento.

42. Solicita amablemente coloque su huella en el lector
digital.

NOTA 1: Si la huella digital no coincide, se notifica al médico de
Banco de Sangre, el cual puede verificar la identidad del donante
0 paciente y autorizar que se continte con el procedimiento. Si
se detecta una suplantacién se concluye el procedimiento y se
registra en el sistema informatico

NOTA 2: Al coincidir la huella digital, se procede a la emisién de
las etiquetas para tubos de grupo sanguineo, serologia y NAT,
identificacibn de las bolsas, concentrado eritrocitario,
concentrado plaquetario, crioprecipitado y plasma.

43. Emite las etiquetas para:
e Tubos de:
o Grupo sanguineo;
o Serologia;
o NAT;
¢ Identificacion de las bolsas;
o Concentrado eritrocitario;
o Concentrado plaquetario;
o Crioprecipitado;
o Plasma;
o Etiqueta certificado de donacion, y
e Etiqueta colacién.

NOTA: Las etiquetas se imprimen para la bolsa de recoleccién:
o La bolsa primaria (concentrado eritrocitario) y
o Tres bolsas satélites (concentrado plaquetario, plasma y
crioprecipitados),
e La etiqueta “NAT” se adhiere al tubo con tapon blanco
(biologia molecular —prueba para acidos nucleicos- para VIH,
HVC y HVB),
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Responsable

Descripcion de actividades

Personal del Area de Sangrado
o Afeéresis

Médico No Familiar del Banco
de Sangre o Centro de Colecta

44,

45.

46.

47.

48.

49.

e La etiqueta “Grupo y Rh” a uno de los tubos con tapoén lila o
morado (grupo sanguineo ABO y Rh),
e La etiqueta “Serologia” en el tubo de tapén rojo (serologia).

Determina el sitio de puncion segun el componente
sanguineo y equipo con el que cuente el servicio.

Etapa lll
Realizacion de flebotomia

Explica de manera clara al donante o paciente, el
procedimiento a realizar, y los pasos a seguir
posterior a la flebotomia.

Toma muestra de sangre para determinacién de:
Agentes infecciosos transmisibles;

Grupo sanguineo ABO y Rh (D);

Fenotipo eritrocitario en caso justificado.

NOTA: Debera consultar las “Instrucciones para el etiquetado de
bolsas de componentes sanguineos y tubos de muestras, clave
2430-005-036 (Anexo 10).

Realiza flebotomia al donante o paciente, obtiene el
componente sanguineo y registra, los resultados
conforme se vayan obteniendo en el formato:
“Parametros de control del proceso de aféresis
plaquetaria” clave 2430-009-013 (Anexo 11) o
‘Parametros de control del proceso de aféresis
eritrocitaria”, clave 2430-009-014 (Anexo 12).

NOTA 1: En caso de sangre total utiliza la balanza recolectora
de acuerdo a las instrucciones del fabricante.

NOTA 2: Se debera registrar en la etiqueta de la bolsa de
sangre, la hora de inicio y término de la flebotomia.

Informa que en caso de existir alguna anormalidad de
los resultados, sera necesario localizarlo y solicitar se
presente nuevamente al Banco de Sangre o Centro
de Colecta.

Vigila al donante en las Areas de Sangrado y de
Aféresis y atiende en el caso de presentar una
reaccion adversa a la donacién.
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SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Responsable

Descripcion de actividades

Médico No Familiar del Banco
de Sangre o Centro de Colecta

Responsable del Banco de

Sangre

Personal del Area de Sangrado
o Aféresis

50.

51.

52.

53.

54.

55.

No existe una reaccion adversa a la Donacion

Continlia en la actividad 54.
Existe una reaccion adversa a la donacion

Informa al personal del Banco de Sangre de la
presentacion y tipo de la reaccion adversa, solicita
apoyo e instala las medidas correspondientes de
acuerdo al “Instructivo para el manejo de las posibles
complicaciones derivadas de la donacion” clave
2430-005-003, (Anexo 13).

Vigila estrechamente la condicién clinica del donante
0 paciente hasta su estabilizacién y da seguimiento
hasta la resolucion de la reacciébn adversa a la
donacion de acuerdo con el “Instructivo para el
manejo de las posibles complicaciones derivadas de
la donacién”, clave 2430-005-003 (Anexo 13).

NOTA: La continuidad de la flebotomia, debera ser determinada
por el Médico No Familiar de Banco de Sangre o Centro de
Colecta.

Elabora el “Reporte de las reacciones adversas a la
donacion de sangre total o por aféresis” clave 2430-
014-001, (Anexo 14) en original y dos copias, anexa
el original a los documentos que se han generado
hasta el momento del donante o paciente y entrega
las dos copias al Responsable del Banco de Sangre.

Recibe dos copias del “Reporte de las reacciones
adversas a la donacion de sangre total o por aféresis”
clave 2430-014-001 (Anexo 14), presenta la primera
copia al Comité de Medicina Transfusional y archiva
la segunda copia.

Contintia en la actividad 54.
No existe una reaccion adversa a la Donacion

Indica al donante o paciente mantenerse en reposo al
menos diez minutos una vez concluida la flebotomia.

Revisa el estado general del donante o paciente,
pregunta si se encuentra en condiciones de
deambular y aclara las posibles dudas en el ambito
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Responsable

Descripcion de actividades

Personal del Area de Sangrado
o Aféresis

Personal del Area de Colacion

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

de su competencia.

Entrega al donante o paciente el “Cuestionario de
auto-exclusion FBS-12” clave 2430-022-015, (Anexo
15), explica la forma de llenado y confidencialidad del
mismo; sefala el sitio de depodsito (buzdn
correspondiente) una vez que termine.

Firma la “Etiqueta certificado de donacion”, se le
entrega al donante o paciente junto con “Etiqueta de
Colacion” indica el lugar para entrega de colacion.

NOTA: Al donante altruista, no se le entrega la “Etiqueta
certificado de donacion”.

Informa al donante o paciente que el Personal de
Trabajo Social enviara a la Unidad Médica la “Lista de
donadores” a nombre del paciente para el que dono,
en su caso.

Verifica que el donante o paciente deposite el
“Cuestionario de auto-exclusion FBS-12” clave 2430-
022-015 (Anexo 15), en el buzén antes de abandonar
el area.

Informa sobre los cuidados que debe seguir después
de la donacién, le entrega el formato “Cuidados y
recomendaciones a seguir después de la donacion de
sangre” clave 2430-022-005, (Anexo 16) y agradece
su donacion.

Indica que pase con el personal del area de colacion
para la entrega de la misma e informa sobre la
importancia de ingerirla inmediatamente después de
la sangria.

NOTA: Acorde a la NOM-253-SSA1-2012, los Bancos de Sangre
y Centros de Colecta deberan contar con liquidos para ofrecer al
donador en caso necesario, en un area inmediata o cercana al
area de sangrado y seran acorde a los recursos y organizacion
de la Unidad.

Invita al donante o paciente a sentarse, solicita la
“Etiqueta colacion” y le proporciona una colacion.

NOTA: Para el donante aut6logo, se realiza revaloracién médica
segun el esquema de manejo planeado posteriormente de haber
ingerido la colacion.
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Responsable

Descripcion de actividades

Personal del Area de
Recepcion del Banco de
Sangre o Centro de Colecta o
Trabajadora Social

Responsable del Banco de
Sangre o Jefe de Servicio

63.

64.

65.

66.

67.

Recibe al término de la colacién, del donante o
paciente la “Etiqueta certificado de donacién”, para
hacer constar la donacién y solicita con amabilidad
que desprenda la “Etiqueta de identificaciéon” que
tiene adherida a su ropa y que se la entregue.

Destruye la “Etiqueta de identificacion” y adhiere la
“Etiqueta certificado de donacién” al “Registro diario
de donantes”. Solicita al donante o paciente que
acuda al area de recepcion por la “Constancia de
donacién de sangre FBS-7” clave 2430-009-015,
(Anexo 17) o “Constancia de donacion autéloga AD-3”
clave 2430-009-016 (Anexo 18) segun corresponda.

NOTA: Debera existir en bitacora un “Registro diario de
donadores” con numero de folio consecutivo en cada hoja y el
uso adecuado sera responsabilidad del Personal responsable
del Area de Recepcion del Banco de Sangre.

Elabora la “Constancia de donacion de sangre FBS-7”
clave 2430-009-015, (Anexo 17) o “Constancia de
donacién autéloga AD-3” clave 2430-009-016 (Anexo
18) segun corresponda, informa al Responsable del
Banco de Sangre o Jefe de Servicio y solicita su firma
en la misma.

NOTA: Informa al donante autdlogo que debera entregar la
“Constancia de donacién autéloga AD-3” clave 2430-009-016
(Anexo 18) al Médico No Familiar tratante al momento de su
internamiento a la unidad médica hospitalaria correspondiente,
aclara dudas y despide.

Recibe la “Constancia de donacién de sangre FBS-77,
clave 2430-009-015, (Anexo 17) o “Constancia de
donacion autéloga AD-3” clave 2430-009-016 (Anexo
18), ratifica informacion y registra los datos del
donante o paciente y unidad médica hospitalaria
tratante en la “Bitacora de constancias de donacion
de sangre FBS-7".

Firma la “Constancia de donacion de sangre FBS-7”
clave 2430-009-015, (Anexo 17) o “Constancia de
donacion autéloga AD-3” clave 2430-009-016 (Anexo
18), y la devuelve al Personal del Area de Recepcién
del Banco de Sangre o Centro de Colecta o
Trabajadora Social.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIALI

Responsable

Descripcion de actividades

Personal del Area de
Recepcion del Banco de
Sangre o Centro de Colecta o
Trabajadora Social

Médico Responsable del Banco
de Sangre o Centro de Colecta

Personal del Area de
Recepcién del Banco de
Sangre o Centro de Colecta o

68.

69.

70.

71.

72.

Recibe y entrega al donante o paciente la “Constancia
de donacién de sangre FBS-7”, clave 2430-009-015
(Anexo 17) o “Constancia de donacion autdloga AD-3”
clave 2430-009-016 (Anexo 18), segun corresponda,
agradece su colaboracién y le informa que el proceso
de donacién ha concluido.

NOTA: Las constancias de donacién, también pueden ser
enviadas via correo electronico a la Unidad Médica Hospitalaria
que solicité la donacién.

Invita al donante o paciente a participar como donante
voluntario, en caso de aceptar registra: periodicidad
de donacion, direccion, teléfono, correo electrénico y
lo despide con amabilidad o cortesia.

NOTA: El registro se puede realizar en una bitacora exprofeso o
a través de sistema informatico.

Elabora “Listado de constancias de donacién segun
tipo”, en original y dos copias para cada unidad
médica hospitalaria tratante, al finalizar la jornada,
con la siguiente informacion:

Fecha.

Tipo de donacién.

NSS y agregado del paciente;

Nombre completo del donante y

Nombre del servicio que envia al donante.

En el caso de donacién dirigida: nombre completo del
paciente para el cual se don6é el componente
sanguineo,

y solicita la firma del Médico Responsable.

Coteja el “Listado de constancias de donacion segun
tipo” con el “Registro diario de donantes”, firma el
original y las dos copias y las regresa al Personal del
area de recepcion del Banco de Sangre o
Trabajadora Social.

NOTA: En caso de existir algin error, lleva a cabo las gestiones
pertinentes hasta su correccion.

Envia “Listado de constancias de donacion segun
tipo”, en original y dos copias, a los Jefes de
Laboratorio Clinico y de Oficina de Trabajo Social de
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIALI

5
Responsable

Descripcion de actividades

Trabajadora Social

Personal del Area de
Recepcion del Banco de
Sangre o Centro de Colecta o
Trabajadora Social

Jefe de Oficina de Trabajo
Social de la Unidad Médica
Hospitalaria tratante

Médico No Familiar o
responsable de la atencién
médica del Banco de Sangre o
Centro de Colecta

Personal del Area de Sangrado
de Banco de Sangre o Centro
de Colecta

73.

74.

75.

76.

77.

78.

la Unidad Médica Hospitalaria tratante, entrega una
copia a cada uno y les solicita que firme de recibido
en el original.

NOTA: En caso de existir el recurso, es posible enviar el “Listado
de constancias de donacién segun tipo” mediante correo
electrénico Institucional con acuse de recibido.

Recibe el original del “Listado de constancias de
donacién segun tipo”, con firmas de recibido y lo
archiva de forma definitiva.

Informa a la Trabajadora Social, responsable del
servicio donde se internara o se encuentra
hospitalizado el paciente, del cumplimiento de
donacion de sangre.

Etapa IV
Seguimiento de los componentes sanguineos

Obtiene del buzén el “Cuestionario de auto-exclusion
FBS-12” clave 2430-022-015 (Anexo 15), lo revisa e
identifica las causas de exclusion del donante y los
nameros de identificacion de las bolsas que seran
dados de baja.

Registra en sistema informatico el numero de
identificacién de bolsa a dar de baja, e informa al Jefe
de Banco de Sangre o Centro de Colecta.

NOTA: En el sistema informatico se registra el niumero de
pregunta del “Cuestionario de auto-exclusion FBS-12” clave
2430-022-015 (Anexo 15) que causa la exclusién del donante.

Identifica, separa y da de baja en el sistema
informatico las bolsas de sangre que no cumplen con
los requisitos para realizar el fraccionamiento
(volumen insuficiente, ruptura de la bolsa, etc.).

NOTA: Se debe anotar en la etiqueta la leyenda “BAJA o NO
TRASFUNDIRSE”, a fin de garantizar la exclusion del uso
terapéutico.

Registra los componentes sanguineos en el formato
“Movimiento diario de sangre en el Banco de Sangre
FBS-4” clave 2430-022-008 en original y dos copias.

NOTA: El formato “Movimiento diario de sangre en el Banco de
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Responsable

Descripcion de actividades

Personal del Area de Sangrado
de Banco de Sangre o Centro
de Colecta

Personal del Centro de Colecta

Personal del Area de Sangrado
del Centro de Colecta

79.

80.

Sangre FBS-4” clave 2430-022-008 es el Anexo 1 del
“Procedimiento para el procesamiento de los componentes
sanguineos en el Instituto Mexicano del Seguro Social” 2430-
003-0083.

Mantiene en custodia las bolsas de sangre total o
componentes sanguineos bajo condiciones
adecuadas de almacenamiento y temperatura hasta
su envio al Banco de Sangre de referencia.

NOTA: El intervalo entre la extraccion y el fraccionamiento de la
sangre total se llevara a cabo a la brevedad posible con el fin de
conservar los efectos terapéuticos de cada uno de los
componentes que la constituyen.

Realiza el embalaje de las bolsas de sangre total y los
tubos con las muestras de sangre de acuerdo a las
“Instrucciones de Embalaje de Bolsas y Tubos de
Muestras para envio a Banco de Sangre de
Referencia”, clave 2430-005-037 (Anexo 19),
incluyendo las wunidades autoexcluidas con los
siguientes documentos:

“Cuestionario de pre-registro FBS-26" clave 2430-
009-009 (Anexo 5);

“Historia clinica para la seleccion del donante FBS-1
clave 2430-009-010 (Anexo 7);

“Carta de consentimiento informado para donacién de
sangre o componentes sanguineos” clave 2430-009-
011 (Anexo 8), (para donante familiar o voluntario);
“Cuestionario de auto-exclusion FBS-12” clave 2430-
022-015 (Anexo 15);

“Movimiento diario de sangre en el Banco de Sangre
FBS-4” clave 2430-022-008; original y dos copias;

Yy €n su caso:
“‘Reporte de las reacciones adversas a la donacién de
sangre total o por aféresis” clave 2430-014-001,
(Anexo 14);

y en caso de donacién autologa:

“Solicitud al Banco de Sangre para la donacién
autéloga AD-1” clave 2430-009-007, (Anexo 1),
segun el caso;

“Referencia-Contrarreferencia clave 4-30-8/98”, y
“Carta de consentimiento informado para la donacion
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Responsable

Descripcion de actividades

Personal del Area de Sangrado
del Centro de Colecta

Personal del Area de Despacho
del Banco de Sangre

81.

82.

83.

84.

85.

autologa” clave 2430-009-012, (Anexo 9).

y envia al Area de Despacho del Banco de Sangre
que le corresponda.

NOTA 1: Las muestras y bolsas de sangre total se envian en
apego a la NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicion de la
sangre humana y sus compontes con fines terapéuticos al Area
de Despacho de Laboratorio del Banco de Sangre que le
corresponda.

NOTA 2: Al cumulo de documentos generados hasta el
momento, los cuales se reciben en el Banco de Sangre, se les
denominara en lo subsecuente “Documentos del donante”.

Recibe “Documentos del donante” y contenedor de
transporte, consigna hora de llegada y temperatura
interior, del contendor de transporte en el formato
“Movimiento diario de sangre en el Banco de Sangre
FBS-4” clave 2430-022-008.

Coteja: bolsas, tubos y documentos contra el formato
“Movimiento diario de sangre en el Banco de Sangre
FBS-4” clave 2430-022-008 proveniente del Centro de
Colecta.

Verifica si existen inconsistencias en el proceso de
envio y recepcion.

No existen inconsistencias
Contintia en actividad 88.

Existen inconsistencias

Comunica al Médico Responsable del Centro de
Colecta y registra en la seccion de observaciones del
formato “Movimiento diario de sangre en el Banco de
Sangre FBS-4” clave  2430-022-008, la(s)
inconsistencia(s).

Mantiene en resguardo las unidades de sangre y las
muestras en espera de la correccién segun el tipo de
inconsistencia.

No se explica la inconsistencia
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Responsable

Descripcion de actividades

Personal del Area de Despacho
del Banco de Sangre

Personal de Recepcion del
Banco de Sangre

86.

87.

88.

89.

Regresa todo el lote al Centro de Colecta para su
baja administrativa y fisica, incluyendo los
“‘Documentos del donante”.

Inicia la baja de sangre total y componentes
sanguineos de acuerdo al “Procedimiento para el
procesamiento de los componentes sanguineos en el
Instituto Mexicano del Seguro Social”, clave 2430-
003-003.

ContinGia en actividad 151.

Explica las inconsistencias o No Existen

Firma de recibido en las dos copias del formato
“Movimiento diario de sangre en el Banco de Sangre
FBS-4” clave 2430-022-008, entrega la primera copia
al Personal Responsable de la Recepcion del Centro
de Colecta y la segunda a la Direccion o Subdireccidn
Administrativa de la Unidad Médica Hospitalaria de la
cual dependa el Banco de Sangre receptor y
resguarda original.

Registra en el sistema informatico la informacion que
recibe o que se generd al momento en el proceso de
donacién.

NOTA 1: En el caso de no contar con sistema informéatico, el
personal de recepcion debera asignar un numero Unico e
irrepetible a cada donacién y emitira las siguientes etiquetas con
el nuevo numero asignado y nombre del donante; las adhiere
dejando visible los datos de la etiqueta del Centro de Colecta, de
la siguiente forma,:

Las cuatro etiquetas para la bolsa de recoleccion son para:

olLa bolsa primaria (concentrado eritrocitario) y

oTres bolsas satélites (concentrado plaquetario, plasma y
crioprecipitados);

La etiqueta “NAT” se adhiere al tubo con tapdén blanco (biologia

molecular —prueba para &cidos nucleicos- para VIH, HVC vy

HVB);

La etiqueta “Grupo y Rh” a uno de los tubos con tapén lila o

morado (grupo sanguineo ABO y Rh);

La etiqueta “Serologia” en el tubo de tapon rojo (serologia),

La etiqueta “Auto-exclusion” al “Cuestionario de auto-exclusion

FBS-12” clave 2430-022-015 (Anexo 15), y

La etiqueta “Unidad” a la “Historia clinica para la seleccion del

donante FBS-1” clave 2430-009-010, (Anexo 7).
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Responsable

Descripcion de actividades

Personal de Recepcion del
Banco de Sangre

Médico No Familiar del Banco
de Sangre

Personal de las Areas de
Sangrado, Aféresis, Despacho
y Administrativo

90.

91.

92.

93.

94.

95.

NOTA 2: En caso de donacién autbloga, adhiere la “Etiqueta de
identificacion para la bolsa de extraccidon” a la bolsa primaria.

Elabora nuevamente el formato “Movimiento diario de
sangre en el Banco de Sangre FBS-4" clave 2430-
022-008, en original y tres copias.

Anexa el “Cuestionario de auto-exclusion FBS-12,
2430-022-015 (Anexo 15) y la “Historia clinica para la
selecciéon del donante FBS-1”, clave 2430-009-010
(Anexo 7) y asegura mantener la confidencialidad de
los documentos.

Envia al Laboratorio de serologia y biologia molecular
los documentos del donante y tubos con las muestras
de sangre y “Movimiento diario de sangre en el Banco
de Sangre FBS-4” clave 2430-022-008, primera copia.

NOTA: Para donacién autdloga se envia “Solicitud al Banco de
Sangre para la donacion autéloga AD-1" clave 2430-009-007,
(Anexo 1) segun el caso, “Notas médicas y prescripcion 4-30-
128/72” o “Referencia-Contrarreferencia clave 4-30-8/98"y “Carta
de consentimiento informado para la donacién autéloga” clave
2430-009-012, (Anexo 9).

Envia al Area de Fraccionamiento:

Bolsas de sangre total, o

Bolsas con el componente sanguineo por aféresis de
los donantes;

“Movimiento diario de sangre en el Banco de Sangre
FBS-4” clave 2430-022-008, segunda copia.

Envia a la Direccion o Subdirecciéon Administrativa de
la Unidad Médica Hospitalaria de la cual dependa el
Banco de Sangre el formato “Movimiento diario de
sangre en el Banco de Sangre FBS-4” clave 2430-
022-008, tercera copia.

Envia al Médico Responsable del Banco de Sangre el
formato “Movimiento diario de sangre en el Banco de
Sangre FBS-4” clave 2430-022-008, original.

NOTA: En caso de donacion autéloga se notifica al personal
responsable de la Unidad Médica Hospitalaria tratante del
paciente la existencia del componente sanguineo para que
realicen las gestiones en el ambito de su competencia y
solicitarlos en tiempo y forma para la transfusion del paciente.
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Responsable

Descripcion de actividades

Personal del Laboratorio de
serologia y biologia molecular

96.

97.

98.

99.

Recibe de las Areas de Sangrado, Aféresis y
Despacho:

Tubos con las muestras de sangre;

Documentos del donante.

NOTA: En la donacién autéloga se recibe “Solicitud al Banco de
Sangre para la donacion autéloga AD-1" clave 2430-009-007,
(Anexo 1), “Referencia-Contrarreferencia, 4-30-8/98” y “Carta de
consentimiento informado para la donaciéon autéloga” clave
2430-009-012, (Anexo 9).

Valora si la muestra cumple los requisitos de calidad
para su procesamiento, conforme al “Manual de
calidad” y actua segun el caso:

Cumple requisitos la muestra sanguinea

Continta en la actividad 99.

No cumple requisitos la muestra sanguinea

Separa las muestras sanguineas y los componentes
que no cumplen con los requisitos e inicia la baja de
sangre total y componentes sanguineos de acuerdo
con el “Procedimiento para el procesamiento de los
componentes sanguineos en el Instituto Mexicano del
Seguro Social”, clave 2430-003-003.

Contintia en la actividad 151.

Cumple los requisitos la muestra sanguinea

Realiza las pruebas de tamizaje para:

Deteccién de agentes infecciosos por serologia y
biologia molecular, segun el caso:

o Treponema pallidum;

Virus B de la hepatitis;

Virus C de la hepatitis;

V.I.H. tipo 1y 2;

Trypanosoma cruzi, y

o Otros agentes.

Grupo sanguineo ABO y Rh;

Deteccién de anticuerpos irregulares, antieritrocitarios
u otros fenotipos en caso necesario, verifica y valida
el registro de resultados en el sistema informatico.

0O O O O
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Responsable

Descripcion de actividades

Personal del Laboratorio de
serologia y biologia molecular

Personal Responsable del Area
de Fraccionamiento

100.

101.

102.

103.

NOTA: En caso de grupo sanguineo Rh D negativo debera
realizar el estudio para la busqueda de D débil o sus variantes.

Realiza la interfase de los resultados en el sistema
informatico y registra en la copia del formato
“Movimiento diario de sangre en el Banco de Sangre
FBS-4” clave 2430-022-008 y actua segun el caso.

Prueba de tamizaje reactiva
Continua en la actividad 114.

Prueba de tamizaje negativa

Entrega a Personal del &rea de Fraccionamiento los
componentes y bolsas que presentan prueba negativa
al tamizaje realizado y documentos correspondientes.

Recibe:

Bolsas de sangre total o

Bolsas con el componente sanguineo por aféresis de
los donantes,

verifica los datos de la “Etiqueta de identificacion para
la bolsa de extraccion” con el registro de la segunda
copia del formato “Movimiento diario de sangre en el
Banco de Sangre FBS-4” clave 2430-022-008.

NOTA 1: En el caso de haber impreso las etiquetas referidas en
la actividad 89, se debera verificar los datos de las mismas.

NOTA 2: Para donacién autéloga se recibe “Solicitud al Banco
de Sangre para la donacién autéloga AD-1" clave 2430-009-007,
(Anexo 1), “Referencia-Contrarreferencia, 4-30-8/98” y “Carta de
consentimiento informado para la donacion autéloga” clave
2430-009-012, (Anexo 9) y ratifica el tipo de donacién.

Realiza el fraccionamiento de sangre total conforme
al “Procedimiento para el procesamiento de los
componentes sanguineos en el Instituto Mexicano del
Seguro Social”’, clave 2430-003-003, y registra los
componentes sanguineos fraccionados en el formato
“Componentes sanguineos fraccionados por unidad y
dia” clave 2430-022-011 en original y copia.

NOTA: El formato “Componentes sanguineos fraccionados por
unidad y dia” clave 2430-022-011, es el Anexo 4 del
“Procedimiento para el procesamiento de los componentes
sanguineos en el Instituto Mexicano del Seguro Social’, clave
2430-003-003.
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Descripcion de actividades

Personal Responsable del Area
de Fraccionamiento

Personal del Laboratorio de
serologia y biologia molecular

Personal del Area de Despacho

104.

105.

106.

107.

108.

109.

Revisa y separa las bolsas de los componentes
sanguineos con defectos y entrega al Médico
Responsable de Banco de Sangre para su baja,
acorde a “Procedimiento para el procesamiento de los
componentes sanguineos en el Instituto Mexicano del
Seguro Social”, clave 2430-003-003.

Entrega al Laboratorio de serologia y biologia
molecular:

Las bolsas con los componentes sanguineos
fraccionados,y

Copia del formato “Componentes sanguineos
fraccionados por unidad y dia”, clave 2430-022-011;

solicita firma de recibido en original y archiva.

Consulta los resultados de serologia y biologia
molecular en el sistema informético, imprime y anexa
a los “Documentos del donante”.

NOTA: La impresién de resultados debera contener la ficha de
identificacién del paciente o donante, asi como el nimero de
pre-donante/muestra y numero de unidad registrados en el
numeral 1 del formato “Historia clinica para la seleccién del
donante FBS- 1” clave 2430-009-010, (Anexo 7).

Emite y coloca las “Etiquetas de liberaciéon de
componentes sanguineos”, con apego a la NOM-253-
SSA1-2012, para cada uno de los componentes
sanguineos fraccionados:

Concentrado Plaquetario;

Concentrado Eritrocitario;

Plasma Fresco Congelado;

Crioprecipitados;

Afeéresis plaquetarias.

Entrega al Area de Despacho:

Los componentes sanguineos liberados;

Copia del formato “Componentes sanguineos
liberados por unidad y dia” clave 2430-009-017,
(Anexo 20); solicita en original firma de recibido y
entrega a personal administrativo del laboratorio.

Archiva la copia del formato “Componentes
sanguineos liberados por unidad y dia” clave 2430-
009-017 (Anexo 20).
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Descripcion de actividades

Personal del Area de Despacho

Personal administrativo del
Laboratorio

Personal del Laboratorio de
serologia y biologia molecular

110.

111,

112.

113.

114,

115.

Almacena y custodia los componentes sanguineos de
acuerdo a:

Temperatura de conservacion adecuada con apego a
la NOM 253-SSA1-2012;

De menor a mayor vigencia;

Tipo de componente y grupo sanguineo.

espera la solicitud de las Unidades Médicas
Hospitalarias, para su envio.

Revisa diariamente los componentes sanguineos
almacenados, identifica aquellos que no cumplen con
los requisitos para ser transfundidos (limite de
vigencia vencido, contaminacion, ruptura de bolsa o
cualquier otra eventualidad).

Separa los componentes que no cumplen con los
requisitos para ser transfundidos e inicia la baja de
sangre total y componentes sanguineos de acuerdo
con el “Procedimiento para el procesamiento de los
componentes sanguineos en el Instituto Mexicano del
Seguro Social”, clave 2430-003-003.

Recibe del responsable del Area de Laboratorio de
serologia y biologia molecular el original del formato
“Componentes sanguineos liberados por unidad y
dia”, clave 2430-009-017, (Anexo 20), concentra y
archiva todos los documentos del donante.

NOTA: Para donacién autéloga se archiva la “Solicitud al Banco
de Sangre para la donacién autéloga AD-1" clave 2430-009-007,
(Anexo 1) segun el caso, “Notas médicas y prescripcion 4-30-
128/72” o “Referencia-Contrarreferencia clave 4-30-8/98"y “Carta
de consentimiento informado para la donacion autdloga” clave
2430-009-012, (Anexo 9).

Continda en la actividad 151.
Prueba de tamizaje reactiva

Registra la baja administrativa de los componentes
sanguineos con resultado reactivo de la serologia en
el sistema informatico y procede a su localizacion.

Separa los componentes sanguineos a dar de baja y
mantiene bajo su custodia hasta su depoésito en el
contenedor para residuos peligrosos biologico-
infecciosos.
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Descripcion de actividades

Personal del Laboratorio de
serologia y biologia molecular

116.

117.

118.

119.

120.

Inicia la baja de sangre total y componentes
sanguineos de acuerdo al “Procedimiento para el
procesamiento de los componentes sanguineos en el
Instituto Mexicano del Seguro Social” clave 2430-003-
003.

Repite las pruebas de tamizaje por duplicado de una
parte alicuota de la unidad extraida de la bolsa de
donacién y el tubo de muestra; actia segun el caso.

NOTA: Con apego al numeral 9.4.5 de la “Norma Oficial
Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicion de sangre
humana y sus componentes con fines terapéuticos”.

Segunda prueba de tamizaje reactiva
Continva en la actividad 119.

Segunda prueba de tamizaje no reactiva
(Negativo)

Imprime el resultado y anexa a la “Historia clinica
para la seleccién del donante FBS- 1” clave 2430-
009-010, (Anexo 7).

NOTA: Con apego al numeral 9.4.5 de la “Norma Oficial
Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicion de sangre
humana y sus componentes con fines terapéuticos”.

Continda en la actividad 137.
Segunda prueba de tamizaje reactiva

Imprime el resultado y anexa a la “Historia clinica
para la seleccién del donante FBS- 1” clave 2430-
009-010, (Anexo 7) y archiva la segunda prueba de
escrutinio.

NOTA: Con apego al numeral 9.4.5 de la “Norma Oficial
Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicion de sangre
humana y sus componentes con fines terapéuticos”.

Compila y archiva los documentos generados durante
el proceso de la donacion:

“Historia clinica para la seleccion del donante FBS-1”
clave 2430-009-010 (Anexo 7);

“Cuestionario de auto-exclusion FBS-12” clave 2430-
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Descripcion de actividades

Personal del Laboratorio de
serologia y biologia molecular

Responsable del Banco de
Sangre y Personal del
Laboratorio de serologia y
biologia molecular

Médico del Banco de Sangre

Trabajadora Social

121.

122.

123.

022-015 (Anexo 15);

“Cuestionario de pre-registro FBS-26" clave 2430-
009-009 (Anexo 5);

“Movimiento diario de sangre en el Banco de Sangre
FBS-4” clave 2430-022-008;

“Carta de consentimiento informado para donacion de
sangre o componentes sanguineos” clave 2430-009-
011, (Anexo 8) (para donante familiar o voluntario).

en Su Caso:

“Reporte de las reacciones adversas a la donacién de
sangre total o por aféresis” clave 2430-014-001,
(Anexo 14);

y para donacién autéloga:

“Solicitud al Banco de Sangre para la donacién
autdloga AD-1" clave 2430-009-007, (Anexo 1),
segun el caso;

“‘Referencia-contrarreferencia 4-30-8/98”, y

“Carta de consentimiento informado para la donacién
autologa” clave 2430-009-012 (Anexo 9).

Elabora en original y copia “Listado de donantes con
serologia reactiva” con los datos consignados en el
recuadro: |. Datos sociodemograficos de la “Historia
clinica para la selecciéon del donante FBS-1" clave
2430-009-010, (Anexo 7).

Envia a la Trabajadora Social el “Listado de donantes
con serologia reactiva” en original y copia y le solicita
firma de recibido en copia y archiva.

Recibe “Listado de donantes con serologia reactiva”,
inicia la localizacidn mediante llamadas telefénicas o
correos electrénicos, de acuerdo a los numeros vy
direcciones proporcionados de los donantes con
serologia reactiva, registra las acciones realizadas en
“Notas de trabajo social médico, 4-30-54/2000”.

NOTA 1 : El formato “Notas de Trabajo Social Médico, 4-30-
54/2000”, es el anexo 30 del “Procedimiento para la planeacion,
recepcion, otorgamiento de citas y atencién médica en Consulta
Externa de Especialidades en las Unidades Médicas
Hospitalarias de Tercer Nivel de Atencién”, clave 2430-003-016.
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Descripcion de actividades

Trabajadora Social

Médico Responsable del Banco
de Sangre

Trabajadora Social

Personal del Area de recepcién
del Banco de Sangre

NOTA 2: Debera de realizar tres intentos por lo menos en los
primeros 8 dias para localizar al donante.

124. Anexa “Notas de trabajo social médico clave 4-30-

125.

126.

127.

128.

54/2000” a los documentos generados hasta el
momento y procede conforme a los resultados de
localizacion del donante.

Localiza al donante con serologia reactiva
Continvda en actividad 127.
No localiza al donante con serologia reactiva

Envia por correo electronico a la Unidad de Medicina
Familiar correspondiente la “Solicitud de visita
domiciliaria” en donantes derechohabientes para su
localizacion y derivacion al Banco de Sangre.

Elabora y envia mensualmente al:

Jefe de Divisién de Epidemiologia o

Médico No Familiar Epidemidlogo o

Médico responsable de la vigilancia epidemiologia
hospitalaria de la cual dependa el Banco de Sangre o
Coordinador Delegacional de Salud Pudblica o
Coordinador Auxiliar Médico Epidemidlogo,

el “Reporte de donantes con serologia reactiva
localizados y no localizados” con los siguientes datos:
Datos sociodemogréaficos de los donantes no
localizados y

Acciones realizadas para su busqueda.

Continda en la actividad 148.
Localiza al donante con serologia reactiva

Solicita al donante con serologia reactiva acudir al
Banco de Sangre a la brevedad para repeticion de
estudios complementarios.

Recibe al donante con serologia reactiva, verifica
identidad y le explica la necesidad de realizarle
estudios complementarios.

NOTA: Con base al recurso humano que cuente el Banco de
Sangre, el donante puede ser recibido por la Trabajadora Social.
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5
Responsable

Descripcion de actividades

Personal del Area de recepcién
del Banco de Sangre

Médico No Familiar del Banco
de Sangre

Personal Responsable del Area
de Muestras

Personal del Laboratorio de
serologia y biologia molecular

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

Ratifica o rectifica los datos sociodemograficos
proporcionados en el “Listado de donantes con
serologia reactiva”.

Conduce al donante con serologia reactiva con el
Médico No Familiar del Banco de Sangre.

Recibe al donante con serologia reactiva, explica el
motivo de la consulta y realiza interrogatorio dirigido
(haciendo hincapié en la presencia de factores de
riesgo).

Elabora la “Solicitud de examenes de laboratorio, 4-
105/20017, registra el estudio que se requiere segun
el caso, imprime etiquetas de identificacion para las
nuevas muestras y conduce al donante al Area de
Obtencidon de Muestras.

NOTA 1: La “Solicitud de examenes de laboratorio” 4-105/2001
es el Anexo 6 del “Procedimiento para ingreso, atencién médica
y egreso en el Departamento Clinico de Urgencias y/o Admision
Continua, en Unidades Médicas de Tercer Nivel de Atencion”,
clave 2430-003-041.

NOTA 2: La impresidn de las etiquetas corresponde a la etiqueta
“NAT” (biologia molecular —prueba para &cidos nucleicos- para
VIH, HVC y HVB), y Serologia”. La impresion de estas, se realiza
con base a la estructura y recurso humano, también la puede
realizar el Quimico o el Laboratorista.

Solicita se agende proxima cita para la evaluacién de
los resultados de laboratorio; consigna las acciones
realizadas en “Notas médicas y prescripcion, 4-30-
128/72” y archiva temporalmente.

NOTA: La cita se otorga o agenda por el personal asignado con
base a la estructura fisica y recursos humanos del Banco de
Sangre.

Recibe al donante con la “Solicitud de examenes de
laboratorio, 4-105/2001” y “Etiquetas de
Identificacion”, toma muestra de sangre de acuerdo a
las “Instrucciones para obtener muestra de sangre”
clave 2430-005-030 y las envia al Laboratorio de
serologia y biologia molecular.

Recibe muestra sanguinea y el formato “Solicitud de
examenes de laboratorio, 4-105/2001”, procesa la
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Responsable

Descripcion de actividades

Personal del Laboratorio de
serologia y biologia molecular

Médico No Familiar del Banco
de Sangre

136.

137.

138.

139.

140.

141,

142.

muestra e ingresa los resultados en el sistema
informatico.

Recibe al paciente el dia de la cita, consulta los
resultados de laboratorio en el sistema informéatico del
Banco de Sangre y otorga consejeria médica de
acuerdo al reporte encontrado.

El resultado es positivo
Continua en la actividad 139.
El resultado es negativo

Informa al donante los resultados negativos, explica
en forma sencilla la razén por la que en esta ocasion
no podra ser donante de sangre y que la atencién
médica en Banco de Sangre ha terminado.

Consigna las acciones realizadas en el formato
“Notas médicas y prescripcion 4-30-128/72”, lo anexa
a los documentos generados hasta el momento para
archivo definitivo y concluye procedimiento.

El resultado es positivo

Recibe del Quimico del Laboratorio de serologia y
biologia molecular los “Resultados de laboratorio” con
nombre, matricula y firma autégrafa en el mismo,
anexa a los documentos generados hasta el momento
del paciente.

Aclara las dudas del paciente e identifica su
derechohabiencia.

Donante no derechohabiente
ContinGia en la actividad 145.
Donante derechohabiente

Elabora nota médica en el formato “Notas médicas y
prescripcion, 4-30-128/72” y solicita firma autografa al
paciente.

Elabora el formato “Referencia-Contrarreferencia, 4-
30-8/98” en original y copia, registra el resultado de
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Responsable

Descripcion de actividades

Médico No Familiar del Banco
de Sangre

Responsable del Banco de

Sangre

143.

144.

145.

146.

147.

148.

los examenes de laboratorio y entrega al paciente.

Indica que acuda con su Médico Familiar para recibir
atencion médica e informa que la evaluacién por parte
del Banco de Sangre ha terminado.

Anexa a los documentos del paciente generados
hasta el momento, archiva de forma definitiva y
concluye procedimiento.

Donante no derechohabiente

Elabora el formato “Referencia-Contrarreferencia, 4-
30-8/98” en original y copia, y orienta para que acuda
a la |Institucion de derechohabiencia que le
corresponda para recibir atencidon médica.

Entrega al donante el original del formato “Referencia-
Contrarreferencia, 4-30-8/98" y “Resultados de
laboratorio”,  solicita firma autégrafa en copia e
informa que la evaluacion por parte del Banco de
Sangre ha terminado.

Anexa a los documentos del donante, generados
hasta el momento y archiva de forma definitiva.

Elabora en original y copia “Oficio” y “Listado de
donantes con serologia positiva” con la siguiente
informacion:

Fecha.

Iniciales del donante.

Numero de unidad asignado por el Banco de Sangre
al donante.

. Envia original y copia del “Oficio” y “Listado de

donantes con serologia positiva” a:

Divisién de Epidemiologia o

Médico No Familiar Epidemidlogo o

Médico responsable de la vigilancia epidemiologia
hospitalaria de la cual dependa el Banco de Sangre o
Coordinador Delegacional de Salud Publica o
Coordinador Auxiliar Médico Epidemidlogo,

segun el caso, para su notificacion y solicita firma de
recibido en la copia y archiva.
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Responsable

Descripcion de actividades

Jefe de Divisién de
Epidemiologia, Meédico No
Familiar Epidemidlogo o

Responsable de la vigilancia
epidemioldgica hospitalaria de
la cual dependa el Banco de
Sangre o} Coordinador
Delegacional de Salud Publica
o Coordinador Auxiliar Médico
Epidemidlogo

Personal Médico, Enfermera,
Quimico, Laboratorista, Auxiliar
de Laboratorio, Personal de
limpieza e higiene y Auxiliar de
Servicios de Intendencia en el
Centro de Colecta o el Banco
de Sangre

Personal Médico y
Administrativo que designe el
Centro de Colecta o el Banco
de Sangre

Responsable Sanitario 0
Director del Banco de Sangre

150.

151.

152.

153.

Realizan el estudio epidemiolégico, captura en el
sistema informatico correspondiente designado por la
normativa. Asi como lo descrito en:
NOM-017-SSA2-1994;

NOM-032-SSA2-2010;

NOM-039-SSA2-2014.

NOTA: Se define como estudio epidemiolégico de caso, a la
investigacion sistematica de las caracteristicas de un caso y del
contexto epidemioldgico en el que éste ocurre.

Etapa V
Manejo de RPBI y Reportes finales

Identifican, separan y depositan los residuos
peligrosos biologico-infecciosos que se generan
durante el proceso de donacién, en los contenedores
especificos.

Supervisa la identificacion, separacién y deposito de
los residuos peligrosos bioldgico-infecciosos (RPBI)
que se generan durante la atencién médica de los
pacientes, en los contenedores especificos.

Elabora los formatos “Informe mensual de la
disposicion de sangre y componentes sanguineos’
modalidad A) Bancos de Sangre e “Informe mensual
de la disposicion de sangre y componentes
sanguineos” modalidad C) Del Uso Terapéutico, en
original y copia y se envia al Centro Nacional de la
Transfusion Sanguinea de la Subsecretaria de
Regulacion y Fomento Sanitario de la Secretaria de
Salud.

NOTA: Los formatos de “Informes mensuales de la disposicion
de sangre y componentes sanguineos” modalidad A y C, se
encuentran en el “ACUERDO por el que se dan a conocer los
tramites asi como sus formatos que se realizan ante la
Secretaria de Salud, a través del Centro Nacional de la
Transfusion Sanguinea, inscritos en el Registro Federal de
Tramites y Servicios de la Comisién Federal de Mejora
Regulatoria”, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 8
de junio de 2017.
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Responsable

Descripcion de actividades

Responsable Sanitario 0
Director del Banco de Sangre

154.

Concentra y analiza la informacion relacionada con la:
Promocién de donacion altruista y voluntaria;
Atencion del candidato a donar, y

Proceso de donacioén.

Presenta al Comité de Medicina Transfusional.

Fin del procedimiento
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Diagrama de flujo

4 N
/

INICIO

Etapa |

N

Solicitud de Donacion

R

/MEDICO NO FAMILIAR\
\\ TRATANTE /

4

Identifica necesidad de
componentes sanguineos y
nuamero de posibles
donadores

2

A
Informa al paciente, familiar
o persona legalmente
Responsable sobre
alternativas e indicaciones
de la Donacién.

4 NOTAS

N

Registra las acciones
realizadas e indicaciones,
anexa formato a
Expediente clinico.

4-30-128/72

Expediente clinico

Envia al paciente, familiar o
persona legalmente
responsable presentarse en
T.S.

A 4

/ TRABAJADORA \
\\ SOCIAL /

5 4
Recibe al paciente, familiar
0 persona legalmente
responsable y lo sensibiliza
sobre la importancia de

donacién y aclara dudas.

6

4

Elabora formato, entrega al
paciente, familiar o persona
legalmente responsable y le
informa acuda a Banco de
Sangre o Centro de Colecta

FBS-11
2430-009-008
(Anexo 2)

N
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[+]
Etapa Il
Recepcion del candidato a

donar en Banco de Sangre o
Centro de Colecta

| PERSONAL DEL [\REA\\
\ DE RECEPCION

N

7

4

Recibe al candidato a donar,
otorga platica informativa
del proceso y entrega los

formatos.
2 NOTAS FBS-27

2430-022-003
(Anexo 3)

2430-022-004
(Anexo 4)

2430-009-009
(Anexo 5)

4

Revisa respuestas y
determina si cubre
requisitos para donacién.

NOTA

2430-009-009
(Anexo 5)

2430-005-001
(Anexo 6)

¢ Cubre requisitos?

NO

S

Informa al candidato a donar
que no cubre requisitos.
Agradece su interés y lo

despide y concluye
procedimiento

10

Refiere al candidato al area

de registro.

PERSONAL DEL AREA DE

REGISTRO

Solicita documentos al
candidato.

NOTA | Identificacién
Oficial

12

— FBS-11

2430-009-008
(Anexo 2)

AD-1

2430-009-007
(Anexo 1)

Registra seccion “| Datos

sociodemograficos” del

formato. Captura huella

dactilar y fotografia del
candidato

13

Sistema
informatico

2430-009-010
(Anexo 7)

Entrega documentos al

candidato a donar. Identificacion
Solicita presentarse con Oficial
personal de enfermeria

FBS-11

2430-009-008
(Anexo 2)

AD-1

2430-009-007
(Anexo 1)

o
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0

PERSONAL DE
ENFERMERIA

14 4

Recibe al candidato a

donar, realiza toma de
signos vitales

NOTA

2430-005-002

15 A

Registra resultado de signos
vitales y somatometria.

¢ Signos vitales?

Normales

Alterados

16 L

Informa al candidato a donar
que debe pasar al Consultorio
Médico.

@)ICO NO FAMILIAR [Q\\

' BANCO DE SANGRE O |

\\CENTRO DE COLECTA//
17 I
Recibe al candidato y explica
motivo por el cual no es apto
para donar sangre y concluye

procedimiento
2 NOTAS

PERSONAL DE
ENFERMERIA

18

Indica al candidato a donar
acudir al area de registro

PERSONAL DEL AREA DE
REGISTRO

19

Recibe y corrobora datos del
candidato a donar, emite

etiquetas
Etiqueta de
identificacion
Etiqueta
Hematologia
(Pre-donacién)
20 Y

Entrega al candidato a donar
etiquetas y adhiera a su ropa
la identificacién, conserva la
otra. Solicita acude al area de
muestras.

Etiqueta de
identificacién

Etiqueta
Hematologia
(Pre-donacién)

PERSONAL DEL AREA DE
MUESTRAS
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0

21 \

Recibe al candidato a donar y
solicita documentos, segun el

caso
Identificacion
Oficial
Etiqueta
Hematologia
(Pre-donacién)
22 A 2430-009-009

Verifica la identidad del
candidato, devuelve
documentos

(Anexo 5)

Ide

23

N

ntificacién
Oficial
2430-009-009
(Anexo 5)

Proporciona informacién sobre
obtencién de muestra y valora
estado de piel y venas

NOTA

¢Apto para donacion?

24 NO
v

Sl

Refiere al candidato a donar
con M.N.F.

v

MEDICO NO FAMILIAR DE
BANCO DE SANGRE O
CENTRO DE COLECTA

25 ¥

Explica motivo de exclusion,
registra y agradece la
intencién y concluye
procedimiento

/PERSONAL DEL AREA\\

DE MUESTRAS )

26 y

Adhiere la Etiqueta
Hematologia al tubo para la
muestra de sangre del
candidato a donar

Etiqueta

Hematologia

(Pre-Donacion)

27 .

Obtiene la muestra, coloca en
tubo etiquetado y solicita al
candidato a donar pasar a

sala de espera.
NOTA

Entrega a Quimico tubo
etiquetado con la muestra

Yy
/ Quimico o \,
\ LABORATORISTA )

/
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)
,@ICO NO FAMILIARQ\
29 y BANCO DE SANGRE O

Recibe el tubo etiquetado con
muestra de sangre del
candidato a donary la

procesa

30

Centrifuga el tubo, valida
resultados, los ingresa al
sistema informatico, asi como
las observaciones

Sistema
informatico

v

/PERSONAL DEL AREA\

\ DE RECEPCION )

31 v

Entrega al M.N.F,
documentacién del candidato
a donar al finalizar la toma de

muestra

NOTA

_

2430-009-007
(Anexo 1)

\\QENTRO DE COLECTA//

32 \

Llama al candidato a donar,
solicita documentos.

33 \

Realiza interrogatorio y
exploracion fisica, previa
autorizacion, registra Historia

clinica.

Identificaciéon

Oficial

FBS-26
2430-009-009
(Anexo 5)

Sistema
informatico

34 Y

FBS-1
2430-009-010
(Anexo 7)

Confirma con el candidato a
donar la Informacién
proporcionada; en su caso
hace las aclaraciones

pertinentes

35 Y

2430-022-004

(Anexo 4)

Imprime y solita al Candidato
a donar firmar documento.

2 NOTAS

FBS-1

2430-009-010

(Anexo 7)
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36
Decide en funcion de /
resultados, la continuacion /' PERSONAL DEL AREADE |
del proceso. | SANGRADO O AFERESIS |
41 v
¢ Candidato N
Apto a Donar?
P Llama al donante, solicita
37 identificacién y coteja datos
Explica al donante causas de Identificacién
no apto y tiempo de Oficial
diferimiento de nueva
SI donacion, registra en formato 42
y concluye procedimiento
38 i NOTA FBS-1 Solicita coloque su huella en

2430-009-010 el lector digital

(Anexo 7)

Elabora e imprime Carta de

consentimiento informado,

solicita firma autografa del
donante.

3 NOTAS 43

2430-009-011
(Anexo 8)

2 NOTAS

4

Emite etiquetas
para tubos y certificados

39 Y NOTA

Indica al donante pasar al Grupo sanguineo

Area de Sangrado o
Aféresis, segun el caso

40 Y

Identificacion de
las bolsas

Entrega al Area de
Sangrado o Aféresis

formatos. Certificado de

donacion

FBS-26
2430-009-009 44
(Anexo 5)

FBS-1
2430-009-010

(Anexo 7) Determina sitio de puncién

2430-009-011
(Anexo 8)

2430-009-012 v
(Anexo 9) F
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Etapa lll

Realizacion de Flebotomia

i

45

Explica al donante
procedimiento y pasos a
seguir de flebotomia

46

v

Toma muestra de sangre

NOTA

47 y

Realiza flebotomia al donante
y registra resultados en
formato.

2 NOTAS

2430-005-041
(Anexo 10)

48 y

Informa que en caso de
anormalidad de resultados, se
le localizara y solicitara se
presente nuevamente

\

@JICO NO FAMILIAR DEL\

| BANCO DE SANGREO |

\ |

\\iENTRO DE COLECTA/’
49 v

Vigila al donante en las Areas
de Sangrado y de Aféresis y
atiende en caso de reaccion

adversa.

2430-009-013
(Anexo 11)

2430-009-014
(Anexo 12)

¢ Existe
reaccion adversa a la
Donacion?

Sl

50 v

Informa la reaccién adversa,
solicita apoyo, instala
medidas de seguridad

51

Vigila la condicién clinica del
donante hasta su
estabilizacion.

NOTA

52

4

Elabora formato y entrega a
Responsable del B.S. 2
copias, el original anexa a
Documentos.

,/RESPONSABLE DEL\\

\I BANCO DE SANGRE O
\ CENTRO DE COLECTA /

NG -/
s 1

2430-014-001

2430-005-003
(Anexo 13)

2430-005-003
(Anexo 13)

10-2C

(Anexo 14)

\
|
/

Recibe copias de formato,
presenta 1a. Copia a Comité
de Medicina Transfusional y

resguarda 2a. copia

C1
2430-014-001
(Anexo 14)

v
G\/

c2

2430-014-001
(Anexo 14)

Comité de
Medicina
Transfusional
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NO
Hay reaccién adversa

/ N\

/ PERSONAL DEL AREA DE |

‘\\ SANGRADO O AFERESIS |

. S/

w4

Indica al donante
mantenerse en reposo una
vez concluida la flebotomia

55 V

Revisa al donante, verifica
condiciones y aclara dudas

56

Entrega al donante el
Cuestionario de auto-
exclusion, explica la forma de
llenado y sitio de depdésito

2430

57

Firma etiquetas y se las
entrega al donante e indica el
lugar para entrega de
colacion

FBS-12
-022-015

(Anexo 15)

NOTA

certi

Etiqueta
ficado de
donacién

Etiqueta de
Colacion

58

Informa al donante que
Trabajo Social enviara a la
Unidad Médica Lista de
donadores

59 \

Verifica el depésito de
cuestionario en el buzén
correspondiente

FBS-12
2430-022-015

(Anexo 15)

60 \

Informa sobre cuidados y
entrega formato, agradece su
donacién.

2430-022-005

(Anexo 16)

Indica pasar por colacion y la
importancia de su ingestion.

NOTA

4

| PERSONALDEL |
| AREADE COLACION |

/

62 Y

Invita al donante a sentarse,
solicita etiqueta y proporciona
colacién.

NOTA
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v _ / \
PERSONAL DEL ARE& /  RESPONSABLE DE \

[ |
/ RECEPCION DEL BANCO \ \\ BANCO DE SANGRE O /}
| DE SANGRE O CENTRO DE | JEFE DE SERVICIO
\ COLECTAO / \ /

\ / — _

TRABAJADORA SOCIAL /
\\7 / 66
s v

Recibe constancia de
Recibe etiqueta para hacer donacion, rgtifica informacion
constar la donacién, solicita Etiqueta y registra datos
desprenda etiqueta de certificado de FBS-7
identificacion. donacién 2430-009-015
Etiquéta de (Anexo 17)

Identificacion
2430-009-016
(Anexo 18)

64 y
Destruye etiqueta de
identificacion. Adhiere
etiqueta de certificado al
reporte. Solicita al donante
acuda al area de recepcion
por formato.

Bitacora de
constancias
Donacién sangre
FBS-7

NOTA 67

Etiqueta de
Identificacién

Firma constancia de donacién
y la devuelve a personal de

Etiqueta
certificado de

d recepcion o T.S. FBS-7
donacion 2430-009-015
(Anexo 17)

Registro diario de AD-3

Donantes 2430-009-016

(Anexo 18)

FBS-7
2430-009-015
(Anexo 17)

v
/PERSONAL DEL AREA
/  DERECEPCIONDEL

i

\ BANCO DE SANGRE |
\O CENTRO DE COLECTA O/

2430-009-016

(Anexo 18) TRABAJADORA SOCIAL
65 v
Elabora constancia de 68 4
donacion, Informa a Recibe y entrega al donante
Responsable de B.S. y constancia de donacion,
solicita firma en formato. agradece e informa la FBS-7
NOTA i6 -
FBs7 conclusion del proces'\?OTA 2430-009-015
2430-009-015 (Anexo 17)
(Anexo 17)

2430-009-016
2430-009-016 (Anexo 18)

(Anexo 18)

Pagina 58 de 191 Clave: 2430-003-001




S
‘ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

0

ﬁERSONAL DEL AREN

69 y /  DERECEPCIONDEL
Invita al donante a ser ‘\ c:ﬁ;ﬁ? SE EQ’SEEETEAO |

voluntario, en caso de aceptar

(0]
anota los datos y despide con mﬁBAJADORA SOCIA}/
amabilidad
NOTA
72 ¥
70 : Envia listado a J.L.C. y T.S.
de Unidad Médica
Elabora listado en original y 2 hospitalaria y solicita firma de o1
copias con la informacién recibido en original Listado d
correspondiente, solicita firma NOTA Istado de .
de Médico Responsable 10-2C ConsltDanma_Qe j‘> Laboratorio
Listado de onacion

Clinico
Constancia de

donacion

C1
Listado de

. Trabajo
Constanmalqe j‘> Social
Donacién

v _

73 A
@cho RESPONSAB}

‘ DEL BANCO DE SANGRE O ‘ Recibe el original del Listado

CENTRO DE COLECTA con firmas de recibid.o‘y. lo
archiva de forma definitiva

Lista de
constancia de
Donacién

71

4

Coteja listado con Registro A A
diario, firma listado y entrega

a Recepcion o T.S. //JEFE DE OFICINA DE\

NOTA 10-2C ‘ TRABAJO SOCIAL |
Listado de | DE LA UNIDAD MEDICA |
Constancia de

\ /
\HOSPITALARIA TRATANTE/
donacion

Registro diario de

donantes 74

A

Informa a T.S. del
Departamento o Servicio
Clinico donde se encuentra el
paciente de realizar donacién
efectiva
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Etapa IV

Seguimiento de los
componentes sanguineos

ﬁDICO NO FAMlLlAFR

‘w RESPONSABLE \‘
| DEL BANCO DE SANGRE O |

QENTRO DE COLECTV

75

Obtiene del buzén formato e
identifica las causas de
exclusién del donante.

FBS-12
2430-022-015
(Anexo 15)

76

Registra en sistema numero
de bolsa a dar de baja, e
informa a Jefatura de B.S o
C.C.

NOTA

Sistema
Informéatico

/éRSONAL DEL AREA Q\

| SANGRADODEB.S.O0 |

\gsNTRo DE COLEcy'

77

Identifica, separa y da de baja
en sistema, el nimero de la
bolsa que no cumple con
requisitos.

NOTA

78

Registra los componentes
sanguineos en el formato.

NOTA

10-2C
FBS-4
2430-022-008

f

79

-

[ PE

A

RSONAL DEL CEN b

DE COLECTA

/

Mantiene en custodia bolsas

bajo condiciones adecuadas

de almacenamiento y
temperatura

NOTA

80

A

Realiza embalaje de bolsas y
tubos incluyendo formatos y
unidades auto-excluidas.
Envia a Banco de Sangre

2 NOTAS

2430-005-037
(Anexo 19)

FBS-26
2430-009-009
(Anexo 5)

FBS-1
2430-009-010
(Anexo 7)

2430-009-011
(Anexo 8)

FBS-12
2430-022-015
(Anexo 15)

2430-022-008

2430-014-001
(Anexo 14)

2430-009-007
(Anexo 1)

2430-009-012
(Anexo 9)
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85

] v
,QSONAL DEL AREA}\ Mantiene resguardo de
| DESPACHO DEL BANCO | un'dadrﬁﬁgsetrsazngre y
\ DE SANGRE /
81 !

Recibe documentos y
contenedor, consigna hora y
temperatura.

¢Se explica la
inconsistencia ?

Documentos
del donante NO Si
10-2C
FBS-4
2430-022-008

86
82 \

Regresa lote completo a

Coteja bolsas, tubos y Centro de colecta incluyendo
documentos con datos del documentos
formato

10-2C
FBS-4
2430-022-008

Documentos del
donante

87

Inicia baja de sangre y
Verifica inconsistencias en componentes
proceso de envio y recepcion

Explica las Inconsistencias
o
No Existen Inconsistencias

88 v

Procedimiento
2430-003-003

¢Existen
inconsistencias ?

Sl

Firma copia del formato,
entrega a Recepcion del C
84 ¢ 88

Centro de Colecta 1a copia 'y FBS-4

2a copia a Subdireccion  |5450_022.008
. - Administrativa del B.S. y
Comunica a Médico

; resguarda original.
Responsable, registra en
formato inconsistencias

10-2C
FBS-4
2430-022-008

h 4

Y
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gRSONAL DE RECEPCIO |
\[fL BANCO DE SANG /
89

:u/
m
2

Registra la informacion
recibida que generé en el
proceso de donacién en el

sistema informatico
2 NOTAS

Sistema
Informatico
Elabora nuevamente el

formato Movimiento diario de
sangre

90 V

10-3C
FBS-4
2430-022-008

_ A 4

/MEDICO NO FAMILIAR\

\[fL BANCO DE SANG?

Anexa formatos a
“Documentos del Donante” y
mantiene confidencialidad

FBS-12
2430-022-015
(Anexo 15)

2430-009-010
(Anexo 7)

vy

/@SONAL DE LAS AR
DE SANGRADO, AFERESIS, \

\ DESPACHO Y
\\ ADMINISTRATIVO/
92

Envia al Laboratorio de
serologia y biologia molecular
documentos, tubos con
muestras de sangre y formato
1a. Copia.

NoTA | Documentos del
Donante

2430-022-008

93

Envia al Area de
fraccionamiento:

® Bolsas de sangre total

® Bolsas con componente
sanguineo por aferesis;

® 2a. Copia del Formato

c2
FBS-4
2430-022-008

94 y

Envia a Direccién o
Subdireccion administrativa
de la Unidad médica formato.

c3
FBS-4
2430-022-008

95

Envia a Médico Responsable
original de formato
NOTA

o1
FBS-4
2430-022-008

_ v

/ PERSONAL DEL \
‘r LABORATORIO DE . “
| SEROLOGIA Y BIOLOGIA |
\ MOLECULAR /
96
Recibe de las areas de
Sangrado, Aféresis y
Depacho::
. Tubos de muestras
- Documentos del donante

NOTA

Documentos del
Donante

97 .

Valora la muestra en
requisitos de calidad
conforme a manual

Manual de

Calidad
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¢Cumple los requisitos?

98

Separa muestras y

componentes que no cumplen

con requisitos, realiza baja
acorde a procedimiento.

101

Entrega a Personal de
Fraccionamiento componentes
y bolsas con prueba negativa
de tamizaje.

Sl

99

Realiza pruebas de tamizaje,
verifica y valida registro de

resultados. Q
NOTA| Sistema
informatico
100 I

Realiza interfase de
resultados y registra en copia
de formato.

¢ Prueba de
Tamizaje reactiva?

Prueba negativa

Sistema
informatico

2430-022-008

Sl

2430-003-003

o\

| PERSONAL
| RESPONSABLE DEL AREA

102

4

|
\ DE FRACCIONAMIENTO//

Recibe bolsas, verifica datos
de etiqueta con registro en
formato.

2 NOTAS

Etiqueta de

103 !

identificacion para

la bolsa de
extraccion

2430-022-008

Realiza el fraccionamiento de
sangre conforme a
procedimiento y registra en
formato.

NOTA

2430-003-003

104 Y

10-1C
2430-022-011

Revisa, separa bolsas con

defectos, entrega a Médico

Responsable de B.S. para
baja

2430-003-003
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A

105 y

Entrega a Laboratorio bolsas
de componentes y formato,
solicita firma de recibido y
archiva original

\ 4

PERSONAL DEL

‘c’ LABORATORIO DE

| SEROLOGIA Y BIOLOGIA |

\\\ MOLECULAR //

106

2430-022-011

2430-022-011

\
|

y
Consulta resultados de
serologia y biologia
molecular, correspondientes,
en el sistema informatico

NOTA

107

4

Emite y coloca Etiquetas de
liberacién para cada uno de
los componentes sanguineos
fraccionados

Ci1

o1

Documentos del

Donant

e

Sistema
Informéatico

108

Entrega al area de Despacho
componentes y formato en
copia, solicita firma y archiva.

Etiquetas de
liberacién de
componentes
sanguineos

10-1C

2430-009-017

(Anexo 20)

NOM-253-SSA1-

2012

J/PERSONAL DEL AREA \‘

‘\ DE DESPACHO )

\ /

Archiva copia del formato

Ci1

2430-009-017

110 v

(Anexo 20)

Almacena y custodia

componentes sanguineos.

Espera solicitud de Unidades
Médicas para envio

111 !

Revisa los componentes
sanguineos almacenados,
identifica los que no cumplen
con requisitos.

112 v

Separa componentes que no
cumplen con requisitos, inicia
baja acorde a procedimiento.

2430-003-003

A /

\\\

// PERSONAL \

ﬂ’ ADMINISTRATIVO DEL

\ LABORATORIO /

113 y

\
\
|
|

Recibe de responsable del
area de Laboratorio, formato,
concentra todos los
documentos del donante y
archiva

NOTA

o1

2430-009-017
(Anexo 20)
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Prueba tamizaje reactiva

/ PERSONAL DEL \

LABORATORIO DE

| SEROLOGIA Y BIOLOGIA |

MOLECULAR

114 v

Registra la baja de
componentes con resultado
reactivo de serologia en

sistema informatico. Localiza

115 v

Sistema
Informéatico

Separa componentes a dar
de baja, custodia hasta
depésito en contenedor para
RPBI

116 v

componentes sanguineos de
acuerdo al Procedimiento

Inicia la baja de sangre total y

2430-003-003

117 !

Repite pruebas de tamizaje
por duplicado, de muestra y
alicuota de bolsa; actia
segln el caso.

NOTA

NOM-253-SSA1-
2012

Segunda
Prueba de
Tamizaje

NO
Reactiva

Reactiva

No reactiva
118

Imprime resultado, anexa a
Historia Clinica

NOTA

FBS- 1 :

2430-009-010

Reactiva

119 I

(Anexo 7)

Imprime resultado, anexa a
Historia Clinica y archiva

@—> segunda prueba de escrutinio.

NOTA

FBS- 1
2430-009-010
(Anexo 7)

120 \

NOM-253-SSA1-
2012

Compila y archiva documentos b

119

FBS-1

2430-
(Anexo 7)

2430-022-015

009-010

FBS-12

(Anexo 15)
—

FBS-26
2430-009-009
(Anexo 5)

FBS-4
2430-022-008

2430-009-011
(Anexo 8)

2430-014-001
(Anexo 14)

2430-009-007
(Anexo 1)

2430-009-012
(Anexo 9)
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0
RESPONSABLE DEL
BANCO DE SANGRE Y

/ PERSONAL DEL \‘

‘ LABORATORIO DE |

\ SEROLOGIA Y BIOLOGIA
~ MOLECULAR

121 \

Elabora listado con datos del
recuadro | de Historia clinica

10-1C
Listado de
donantes con
serologia reactiva

FBS-1
2430-009-010

) v \ (Anexo 7)
«/MEDICO DEL BANCO |
\ DE SANGRE J
122 .

Envia a Trabajadora Social el
listado, solicita firma de
recibido y archiva.

10-1C
Listado de
donantes con
serologia reactiva

I 2 4

\ 122
| TRABAJADORA SOCIAL |

123 \

Recibe listado, inicia la
localizacién del donante
acorde a numero y direccion

proporcionada. Listado de
2NOTAS donantes con
serologia reactiva

4-30-54/2000

124

Anexa formato a documentos
generados y procede
conforme a resultados de
localizacion.

4-30-54/2000

¢Localiza al donante

con serologia reactiva? S|

NO

125 L

Envia por correo electrénico a
UMF la sollicitud de visita

domiciliaria.
licitud
visifa
domiciliaria
.y

@DICO RESPONSABLE \

)
| DEL BANCO DE SANGRE |

\_ /

126

Elabora y envia
mensualmente reporte de
donantes

Reporte de
donantes con
serologia reactiva

localizados y no
localizados
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[

|
\

Sl
Localiza
TRABAJADORA SOCIAL )
127 y

Solicita al donante acudir a
B.S.

— v —

AERSONAL DEL AREN

| DE RECEPCION DEL

|
\\BANCO DE SANGRIy

|

128

Recibe al donante, verifica
identidad y le explica los
estudios complementarios a

realizar
NOTA
129
Ratifica o rectifica datos
sociodemograficos
proporcionados.
Listado de
donantes con
serologia reactiva
130 v

Conduce al donante con
serologia reactiva con el
M.N.F. de B.S.

/e o)

‘J‘ MEDICO NO FAMILIAR »‘
\ DEL BANCO DE SANG?’

131 .

Recibe al donante, explica
motivo de consulta y realiza
interrogatorio dirigido.

132

Elabora solicitud de
examenes, registra el estudio
e imprime etiquetas.

2 NOTAS

4-105/2001

133 v

Solicita agende préxima cita
para evaluacién de
resultados. Consigna
acciones y archiva.

NOTA

4-30-128/72

S A—

QSONAL RESPONSAQ»

| DEL AREA DE MUESTR?’

N

134 .

Recibe al donante, toma
muestra acorde a
instrucciones y envia a
Laboratorio.

4-105/2001

Etiquetas de
identificacion

h 4

\/

2430-005-030
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/ PERSONAL DE \

‘f LABORATORIO DE \‘
| SEROLOGIA Y BIOLOGIA |

MOLECULAR

135 I

Recibe muestra sanguinea y
formato, procesa muestra e
ingresa resultados en sistema

informatico.

4-105/2001

Sistema
Informatico

MEDICO NO FAMILIAR DEL

BANCO DE SANGRE

136 !

Recibe al paciente el dia de la
cita, otorga consejeria de
acuerdo al reporte
encontrado.

Sistema
Informatico

¢ Resultado de la prueba? Positivo

Negativo

137 v

Informa al donante los
resultados, explica que la
atencién médica ha
terminado.

138 v

Consigna acciones en
formato, anexa a
documentos, archiva
definitivamente y concluye el

procedimiento

4-30-128/72

139

Recibe del Quimico los
resultados y anexa a

paciente.

documentos generados por el

Resultados de
laboratorio

140 4

Aclara dudas del paciente e
identifica derechohabiencia

¢ Donante
Derechohabiente?

Sl

141 v

NO

Elabora Notas médicas y
prescripcion, solicita firma
autografa al paciente

142

4-30-128/72

Elabora formato en original y
copia, registra examenes y
entrega al paciente.

10-1C
4-30-8/98

143

Indica acudir con M.F. para
recibir atencion médica e
informa que ha terminado en
B.S.

144 y

Anexa los documentos,
archiva de forma definitiva y
concluye el procedimiento

Documentos del
paciente

144
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NO
Derechohabiente

145

Elabora formato en original y
copia. Orienta para acudir a
Institucion para atencion
médica.

146 v

Entrega al donante original de
formato con registro de
resultados de laboratorio.
Solicita firma de recibido e
informa el término de
evaluacién.

10
4-30-8/98

147

A 4

generados, archiva en forma

Anexa a los documentos

definitiva y concluye el
procedimiento.

148

2N

RESPONSABLE DEL
BANCO DE SANGRE

Elabora COficio y Listado de
donantes con serologia

positiva.

10-1C
Oficio Serologia
Positiva

10-1C
Listado donantes
serologia positiva

Resultados de
laboratorio

149

Envia Oficioy Listado de
donantes de serologia
positiva, solicita firma de
recibido en copia y archiva

10-1C
COficio Serologia
Positiva

10-1C
Listado donantes
serologia positiva

h 4 A4
JEFE DE DIVISION DE O COORDINADOR
EPIDEMIOLOGIA O
- DELEGACIONAL DE SALUD
MEDICO NO FAMILIAR p
: PUBLICA O COORDINADOR
EPIDEMIOLOGO O .
AUXILIAR O MEDICO
RESPONSABLE DE LA EPIDEMIOLOGO
IGILANCIA EPIDEMIOLOGIC
150 v
Realizan estudio

epidemiologico y captura
en el sistema informatico

Realizan lo descrito en
NOM
NOTA
Sistema

Informético

NOM-039-SSA2
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Etapa V

Manejo de R.P.B.l.
Reportes finales

PERSONAL MI’EDICN

ENFERMERA, QUIMICO, \

[ LABORATORISTA, |

\j AUX. DE LAB. }

| PERSONAL DE LIMPIEZA E |
HIGIENE Y AUX. DE SERV./
DE INT. /

151 v

Identifican, separan y
depositan los R.B.I.
generados durante el
proceso.

BEe

PERSONAL MEDICO Y
ADMINISTRATIVO QUE
DESIGNE EL CENTRO DE
COLECTA O EL BANCO DE
SANGRE

152

Supervisa la identificacion,
separacion y depdsito de los
R.B.l. que se generan
durante la atencion.

y

KESPONSABLE SANITAQ

| ODIRECTOR DEL BANCO |

\\ DE SANGRE //

153 V

Elabora formatos y envia al
Centro Nacional de Transfusion
Sanguiena.
NOTA

10-1C
Informes mensuales
disposicion de sangre y
componentes sanguineos
modalidad Ay C

154

Concentra y analiza la
informacion, presenta al Comité
de Medicina Transfusional.

FIN
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ANEXO 1

Solicitud al Banco de Sangre para la donacion autéloga AD-1
2430-009-007
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DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

UNIDAD DE ATENCION MEDICA

SOLICITUD AL BANCO DE SANGRE PARA LA DONACION AUTOLOGA AD-1

“DONAR SANGRE ES UN REGALO DE VIDA”

UNIDAD MEDICA HOSPITALARIA: @

BANCO DE SANGRE: FECHA

/ /

©)

DIA MES AAAA

DATOS DEL PACIENTE ( s)

NOMBRE:

(Apellido paterno, apellido materno y nombre (s)) /

N. S. S. Y AGREGADO

/

DOMICILIO:

Calle

No. Colonia C.P.

Alcaldia Estado

No. TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO:

/ /

DIA

MES AAAA

SERVICIO:

DIAGNOSTICO:

PROGRAMADO PARA:

FECHA DE LA OPERACION:

DIA MES AAAA

BOLSAS REQUERIDAS

()

SANGRE TOTAL:

CONCENTRADO ERITROCITARIO:

PLASMA:

OTROS (especificar):

TOTAL:

DATOS DEL MEDICO TRATANTE 5

NOMBRE COMPLETO

MATRICULA FIRMA

TELEFONO

OBSERVACIONES: @

2430-009-007
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No

ANEXO 1

“Solicitud al Banco de Sangre para la donacién autéloga AD-1”

DATO

INSTRUCTIVO DE LLENADO

ANOTAR

Unidad Médica Hospitalaria EI nombre y numero de la Unidad Médica Hospitalaria en

Banco de Sangre

Fecha

Datos del paciente

Nombre

N. S. S.y agregado

Domicilio

la cual se encuentra el Banco de Sangre.

Ejemplo: Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez’.

El nombre y el tipo con el que se identifica al Banco de
Sangre.

Ejemplo: Banco de Sangre “A”.

El dia, mes y afio correspondientes a la fecha en que se
elabora el formato, en numeros arabigos, en el caso de
estar conformados solamente por una unidad se
agregara un cero “0” a la izquierda.

Ejemplo: 20 /04 / 2018.

El nombre completo del paciente al que se efectiua el
estudio, iniciando por los apellidos paterno, materno y
nombre, el dato debera transcribirse del expediente
clinico o documentacion con la que se recibe al paciente.

Ejemplo: Lugo Gonzalez Jorge.

El nimero de seguridad social y los digitos (numero y
letras) que conforman el agregado al numero de
seguridad social del paciente. Este dato debera
transcribirse de: expediente clinico, cartilla de salud y
citas médicas u otro documento con la que se recibe al
paciente.

Ejemplo: 1210-59-1670-1M590R

El nombre de la calle, el numero oficial, tanto exterior
como interior, asi como la Colonia y la Alcaldia o
Municipio a la que pertenece, asi como codigo postal.

Ejemplo: Sinaloa 89 Depto. 5 Colonia Roma, Alcaldia

Cuauhtémoc CDMX, 06700.
2430-009-007

Pagina 73 de 191 Clave: 2430-003-001




S
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIALI
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

ANEXO 1
“Solicitud al Banco de Sangre para la donacién autéloga AD-1"
INSTRUCTIVO DE LLENADO

No DATO ANOTAR

Teléfono El nimero telefénico del domicilio 0 a donde se pueda
localizar al paciente. Marcacién de 10 digitos.

Ejemplo: 55-56-18-20-45

Fecha de nacimiento El dia, mes y afo correspondientes a la fecha de
nacimiento del paciente, en numeros arabigos, en el
caso de estar conformados solamente por una unidad se
agregara un cero “0” a la izquierda. Este dato debera
transcribirse del expediente clinico, cartilla de salud y
citas médicas u otro documento con la que se recibe.

Ejemplo: 03 /11 /1959.

Servicio El nombre del servicio o especialidad que solicita
componentes sanguineos para donante autdlogo.

Ejemplo: Oncologia.

Diagnéstico El nombre del motivo principal de la solicitud de la
donacién autbloga para el paciente, que de acuerdo al
criterio médico se establece para la atencién de un
proceso  patolégico, para la realizacibn de
procedimientos especificos o para la aplicacién de un
tratamiento determinado.

Ejemplo: Cancer de mama.

NOTA:

Motivo principal: La afeccion diagnosticada al final del proceso de la
atencion médica, como causa primaria de la necesidad de auto-
donacion que tiene el paciente. Si hay mas de una afecciéon asi
caracterizada, debe seleccionarse la que se considera causante del
mayor uso del recurso.

Programado para El nombre del procedimiento quirdrgico a la que sera
sometido el paciente ya sea como auxiliar diagndstico
y/o con el propésito de tratar su padecimiento.
Ejemplo: Mastectomia radical
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No

ANEXO 1
“Solicitud al Banco de Sangre para la donacién autéloga AD-1”
INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO ANOTAR

Fecha de la operacién El dia, mes y afo correspondientes a la fecha en que se
programd la realizacion del procedimiento quirdrgico en
nameros arabigos, en el caso de estar conformados
solamente por una unidad se agregara un cero “0” a la
izquierda.

Ejemplo: 24 /05 /2018.
Bolsas requeridas

Sangre total El nimero de bolsas de sangre total solicitadas, en
nameros arabigos, en el caso de estar conformados
solamente por una unidad se agregara un cero “0” a la
izquierda.

Ejemplo: 02

Concentrado eritrocitario El nimero de bolsas de paquete globular solicitadas, en
nameros arabigos, en el caso de estar conformados
solamente por una unidad se agregara un cero “0” a la
izquierda.

Ejemplo: 02

Plasma El numero de bolsas de plasma solicitadas, en numeros
arabigos, en el caso de estar conformados solamente
por una unidad se agregara un cero “0” a la izquierda.

Ejemplo: 03

Otros (especificar): El nombre de otros componentes sanguineos solicitado
que no se encuentre en la lista y el nimero de bolsas, en
nameros arabigos, en el caso de estar conformados
solamente por una unidad se agregara un cero “0” a la
izquierda.

Ejemplo: Concentrado plaquetario.
05
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ANEXO 1

“Solicitud al Banco de Sangre para la donacién autéloga AD-1"

No DATO

Total

5 Datos del médico tratante

6 Observaciones

INSTRUCTIVO DE LLENADO

ANOTAR

La suma de los componentes sanguineos solicitados
para autodonacion, en numeros arabigos, en el caso de
estar conformados solamente por una unidad se
agregara un cero “0” a la izquierda.

Ejemplo: 04

El nombre (s), apellido paterno y apellido materno, el
namero de matricula, firma autégrafa y teléfono para
contacto del Médico No Familiar tratante del paciente.

Ejemplo: Nombre: Luis Antonio Caballero Leal
Matricula 6971691
Firma
55-55-50-64-22 Ext. 28085

La informacion que considere el médico tratante de

relevancia para el Banco de Sangre y que no se
encuentre consignada en los datos solicitados.

2430-009-007
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Volante de envio del donador de sangre FBS-11
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DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE ATENCION MEDICA

VOLANTE DE ENVIO DEL DONADOR DE SANGRE FBS-11

“DONAR SANGRE ES UN REGALO DE VIDA”

UNIDAD MEDICA HOSPITALARIA: FECHA DE SOLICITUD: _/ /
1 DD MM  AAAA
{ 2 )
PARA ASISTIR AL BANCO DE SANGRE \__/
NOMBRE: HORARIO DE ATENCION
De alas
DOMICILIO Calle No. Colonia C.P. Alcaldia

7
DATOS DEL PACIENTE ( 3)

No. DE SEGURIDAD SOCIAL Y AGREGADO

Apellido paterno Apellido Materno y Nombre (s)) / / e
FECHA DE INTERNAMIENTO | FECHA DE CIRUGIA SERVICIO: TELEFONO:
/ / / /
DD MM AAAA DD MM AAAA

SE COMUNICA A LOS DERECHOHABIENTES QUE CON BASE AL ARTICULO N° 332 Y 462 DE LA LEY GENERAL DE SALUD
DE LA SECRETARIA DE SALUD, PUBLICADO EN EL DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACION CON FECHA 07 DE JUNIO DE
2012, SE PROHIBE LA COMERCIALIZACION DE LA SANGRE. INFRINGIR ESTE ARTICULO IMPLICA SANCIONES.

REQUISITOS MINIMOS PARA DONAR SANGRE:

Acudir con una identificacién oficial con fotografia original y vigente (INE, pasaporte, cédula profesional, credencial ADIMSS,
1 cartilla nacional de salud vigente, licencia de manejo, para extranjeros: Pasaporte, carnet de identificacion del ciudadano
extranjero o forma migratoria FM2 o FM83 vigente

2 Edad de 18 a 65 arios.

3  Peso mayor de 50 kilos.

4 Ayuno minimo dg 4 horas (evite consumir e,llimentos con grasa 24 horag antgs de la donacion). quante las 4 horas de ayuno
s6lo puede ingerir: jugos, frutas (excepto platano, mamey y aguacate), té, café solo y mantenerse hidratado.

5  No exceder de 8 horas de ayuno.

6  No haber estado enfermo de gripe, tos, diarrea o infeccién dental en los Ultimos 14 dias.

7 No haber tomado medicamentos en los Ultimos 5 dias (por ej. aspirina, paracetamol, ibuprofeno, antibiéticos, etc. Cualquier duda favor de
preguntar)

8 méshee;ber estado en tratamiento de endodoncia, acupuntura o haberse practicado tatuajes o perforaciones en los Ultimos doce

9  No haber sido operado en los Ultimos 6 meses.

10  No haberse vacunado en los Gltimos 30 dias.

11 No haber ingerido bebidas alcohdlicas en 72 horas previas a la donacién.

12  Si usted tiene la presion arterial alta y esta controlado, podria ser candidato a donar.

Para su comodidad, se recomienda presentarse aseado, con ropa cdmoda y manga corta. Es necesario disponer de 2 horas, tiempo
aproximado de duracién del proceso de donacién. No se permite el paso a menores de edad ni acompafnantes. Si usted ha donado

sangre, el personal de Banco de Sangre notificara por correo electrénico a la Jefatura de Trabajo Social del Hospital sobre su
donacion a favor de su paciente. Ante cualquier duda, favor de presentarse con el personal de salud del Banco de Sangre.

(' 4)DATOS DE LA TRABAJADORA SOCIAL

NOMBRE COMPLETO MATRICULA FIRMA No. TELEFONO

OBSERVACIONES @
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ANEXO 2

“Volante de envio del donador de sangre FBS-11”

No DATO

INSTRUCTIVO DE LLENADO

ANOTAR

1 Unidad Médica Hospitalaria El tipo y numero de Unidad Médica Hospitalaria que

Fecha de solicitud

2 Para asistir al Banco de
Sangre
Nombre

Domicilio

Horario de atencién

3 Datos del paciente
Nombre del paciente

envia al donador a Banco de Sangre.

Ejemplo: Hospital General de Zona 1A
“Dr. Rodolfo Antonio de Mucha Macias”.

El dia, mes y afno correspondientes a la fecha en que se
elabora el formato, en nUmeros arabigos, en el caso de
estar conformados solamente por una unidad se
agregara un cero “0” a la izquierda.

Ejemplo: 20 /02 / 2018.

El nombre del Banco de Sangre en donde sera atendido
el donador.

Ejemplo: Banco de Sangre del Hospital de
Especialidades CMN “Siglo XXI”.

El domicilio donde se encuentra ubicado el Banco de
Sangre.

Ejemplo: Av. Cuauhtémoc No. 330
Edificio Santiago Galas, Col. Doctores
CP 06720 Alc. Cuauhtémoc D.F.

El horario de atencién del Banco de Sangre.

Ejemplo: 7:00 a 15:00.

El nombre completo del paciente al que se le solicitan
donadores de sangre, iniciando por los apellidos
paterno, materno y nombre, el dato debera transcribirse
del expediente clinico o documentacién con la que se
recibe al paciente.

Ejemplo: Gémez Cérdova Miguel.
2430-009-008
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No

ANEXO 2

“Volante de envio del donador de sangre FBS-11”

DATO

Numero de Seguridad
Social Agregado

Fecha de Internamiento

Fecha de Cirugia

Servicio

Teléfono

Datos de la Trabajadora
Social

Nombre completo
Matricula

Firma

No. teléfono

INSTRUCTIVO DE LLENADO
ANOTAR

El nimero de seguridad social del paciente, ademas los
digitos (numero y letras) que conforman el agregado.
Este debera de transcribirse del Expediente clinico u
otro documento con el que se recibe al paciente.

Ejemplo: 1210 89 1670 2M19890R

El dia, mes y ano correspondientes a la fecha en que se
internara el paciente a los servicios de hospitalizacion;
en numeros arabigos, en el caso de estar conformados
solamente por una unidad se agregara un cero “0” a la
izquierda.

Ejemplo: 02 /03 / 2018.

El dia, mes y ano correspondientes a la fecha en que se
intervendrd quirargicamente al paciente; en numeros
arabigos, en el caso de estar conformados solamente
por una unidad se agregara un cero “0” a la izquierda.

Ejemplo: 03 /03 /2018.

El nombre del servicio donde estara o esta hospitalizado
el paciente.

Ejemplo: Cirugia General 3°. Oriente

El nimero del teléfono fijo y/o movil (celular) del
paciente para establecer comunicacion.

Ejemplo: 55 55 65 32 43

El nombre (s), apellido paterno y apellido materno, el
namero de matricula, firma autégrafa y teléfono de
contacto de la Trabajadora Social que elabora el
formato.

Ejemplo: Maria de los Angeles Novelo Robles
6979698 2430-009-008
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ANEXO 2
“Volante de envio del donador de sangre FBS-11”
INSTRUCTIVO DE LLENADO
No DATO ANOTAR

Firma
55-55-50-64-22 Ext. 28324

5 Observaciones Cualquier informacién de relevancia para el Banco de

Sangre de envio y que no se encuentre consignada en
los apartados previos.
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Proceso para la donacion de sangre FBS-27
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Informacion previa para el donante
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INFORMACION PREVIA PARA EL DONANTE'

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAG DE ATENCION MEDICA

INFORMACION QUE DEBE CONOCER ANTES DE DONAR SANGRE

El Banco de Sangre tiene la responsabliidad de que su donacion sea completamente
segura, asl también con los enfermos que recibiran la sangre

Hay Infectionss como hepstitis, VIH, sifills y otras mas, qua pueden transmitisse a fravés de
uneé transfusion, por este motivo a todos 10s donadores de sangre se les practican examenes
de laboratorio para detectar la presencia de estas infecciones de sangre, Se puede estar
infectado sin saberio.

Los examenes de laboratorio deben completarse con Un examen médico, las pruebas de
laboratorio son hechas con equipcs de alta tecnologia, pero cuando & infeccion es reciente,
no es posible detectaria a menos que se respanda con HONESTIDAD a |as preguntas que e
hara el médico.

La informacion que proporcione se maneja con absoluta confidenciaiidad

Se realiza un cuestionano para identificar factores de nesgo de exposicion 8 agentes
infecciosos. Revise a continuacion (a lista de esias situaciones de &lto riesgo y analice si ha
estado expuesio a alguna de elias. Recuerde que su parlicipacion €s importania para-obtener
SANGRE SEGURA, UN REGALO DE VIDA

Las situaciones de riesgo por las cuales NO DESE donar sangre son

Haber tenido practicas sexuales de riesgo para donacion,

Toda actividad en la que existe 8l rlesgo de compartir
sacreciones potencialmente infectadas (contacto pane-vagina,
pena-ano, pene-boca, compartir fuguetes sexuales) practicada
con mds de una parefa sexuval estable en los ultimos doce
meses

Haber tenido relaciones sexuales (en los ultimos doce
meses) con personss que se dediquen al trabajo

2430-022-004
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INFORMACION PREVIA PARA EL DONANTE'

Haber tenido refaciones sexuales con personas que esien
infectadas con el VIH, hepalitis o sifilis en los ultimos 12 meses,
auan con uso de condon.

Si su pareja sexual tiene relaciones con
olra(s) persona(s) (hombre o mujer)

l,.

Si se ha inyectado o ha inhalado drogas como cocaina,
heroina u otras.

SI acostumbra Inyectarse medicamentos con
Jeringas usadas previamente.

© ha convivido con enfermos de hepalllis en Jos

_ Si ha tenido hepatltis después de los 15 anos de edad
l_:,ﬂ .
- ultimos doce meses.

Si ha tenido alguna enfermedad de transmision sexual
(sifilis, gonorrea, condiloma, chancro blando, eic.)

S ha recibido transfusiones en los uftimos doce meses.

S/ ha tenido en fos ultimos doce meses perdida de
peso sin causa aparente .

Si ha tenido diarrea prolongada, fiebre sin causa que
lo explique o si ha notado crecimienio de "bolitas"
(ganglios inflamados) en alguna parte de su cuerpo.

Cualquier duda sobre esta informacion puede ser consultada
con el médico qgue le atendera durante el examen,

~
‘q INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOTIAL -
@ DIRECCRMW DE PHESTACONES MEDICAS “3*/'
\—/ 2430-022-004

lm UNSOAD DE ATENCION MEDICA
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DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE ATENCION MEDICA

CUESTIONARIO DE PRE-REGISTRO FBS-26
“DONAR SANGRE ES UN REGALO DE VIDA”

UNIDAD MEDICA HOSPITALARIA: BANCO DE SANGRE: FECHA: / /
Dia Mes Afo

((2 ) DATOS DEL DONADOR

NOMBRE: FECHA DE NAC. / /
Apellido paterno, materno y (Nombre(s) Dia Mes Afio
DOMICILIO: Tel. particular:
Calle y No. Colonia Alcaldia C.P.
Tel. de su oficina o trabajo: Tel. celular
Puesto de trabajo: Correo electrénico:
¢ A qué servicio médico tiene derecho? Unidad Medicina Familiar: (para derechohabientes IMSS)
DATOS DEL PACIENTE (3 )
NOMBRE: Tel. particular y/o celular:
Apellido paterno, materno y (Nombre(s))

Ndmero de Seguridad Social: Unidad Médica Hospitalaria: Servicio:

. iGRACIAS POR SU COLABORACION! ] ]
A CONTINUACION, ENTREGUE ESTE DOCUMENTO AL PERSONAL DEL AREA DE RECEPCION

@-) PERSONAL RESPONSABLE DE REVISAR CUESTIONARIO

Nombre completo Matricula Firma

| (5 ) SIGNOS VITALES Y SOMATOMETRIA DEL DONANTE

Huellas de veno-puncion: Sl ( ) NO( )
Peso: Ko Estatura: _____om Mdltiples ( ) Recientes ( )
‘ Temperatura °C. ‘ Frecuencia cardiaca / min. ‘ Tensioén Arterial / mmHg
‘ ; PUEDE EL DONANTE CONTINUAR CON EL PROCESO DE DONACION? ( 6) SI NO

( 7) PERSONAL RESPONSABLE DE TOMA DE SIGNOS VITALES Y EVALUACION

Nombre completo Matricula Firma

OBSERVACIONES

2430-009-009
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CUESTIONARIO DE PRE-REGISTRO FBS-26

ESTIMADO DONADOR(A): CON EL FIN DE AGILIZAR SU DONACION, GARANTIZAR SU SEGURIDAD
Y LA DE SU PACIENTE, RESPONDA EL SIGUIENTE CUESTIONARIO. ES IMPORTANTE QUE
CONTESTE TODAS LAS PREGUNTAS. Marque con una “X” su respuesta.

No. PREGUNTA RESPUESTA
1 ¢(EN ESTE MOMENTO TRAE IDENTIFICACION OFICIAL VIGENTE CON SI NO
FOTOGRAFIA?
2 ¢, TIENE 4 HORAS SIN TOMAR ALIMENTOS? Si NO

3 ¢ CUANTOS ANOS TIENE?

4 ¢ PESA MAS DE 50 KILOS? Sl NO
¢HA TENIDO HEPATITIS?

5 De ser afirmativo: ;a qué edad? Si NO

6 ¢EN ESTE MOMENTO TIENE USTED ALGUNA ENFERMEDAD? Sl NO

¢ TIENE TATUAJES? (incluye aquellos denominados cosméticos)

De ser afirmativo: ;Cuando fue el Gltimo?

¢SU DENTISTA LE HA HECHO ENDODONCIA?

De ser afirmativo: ;Cuando fue la dltima?

¢, LE HAN HECHO PERFORACIONES PARA ARETES EN ALGUNA PARTE DEL
CUERPO O ACUPUNTURA? S| NO

De ser afirmativo: ;Cuando fue la Gltima?

¢,LO HAN OPERADO?

10 Si NO

De ser afirmativo: ; HACE CUANTO TIEMPO?

EN LOS ULTIMOS 14 DIAS, HA TENIDO:

a. ¢Gripa, catarro, tos seca, tos con flemas o fiebre?
b. ¢Diarrea?

11 .
c. ¢lnfecciones dentales?

Si NO

De ser afirmativo; MENCIONE CUAL:

EN LOS ULTIMOS 5 DIAS, ;HA TOMADO MEDICAMENTOS?

a. Aspirina

12 b.  Naproxeno e. Meloxicam SI NO
c. Diclofenaco f.  Ibuprofeno

d. Ketorolaco g. Antibidticos

13 EN CASO DE SER MUJER: ¢ TIENE HIJOS MENORES DE SEIS MESES? Si NO

2430-009-009
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No

ANEXO 5
“Cuestionario de pre-registro FBS-26”
INSTRUCTIVO DE LLENADO
DATO ANOTAR

Unidad Médica Hospitalaria EI nombre y numero de la Unidad Médica Hospitalaria en
la cual se encuentra el Banco de Sangre.

Ejemplo: Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez’.

Banco de Sangre El nombre y el tipo con el que se identifica al Banco de
Sangre.

Ejemplo: Centro de Colecta.

Fecha El dia, mes y afno correspondientes a la fecha en que se
inicia el formato, en numeros arabigos, en el caso de
estar conformados solamente por una unidad se
agregara un cero “0” a la izquierda.

Ejemplo: 20 /09 / 2018.

Datos del donador

Nombre El nombre completo del donante al que se le va a otorgar
la atencion, iniciando por el apellido paterno, materno y
el(os) nombre(s); el dato debera transcribirse de la
identificacion con la que se presenta el donante.

Ejemplo: Oros Gomez Daniel.

Fecha de nacimiento El dia, mes y afo correspondientes a la fecha de
nacimiento del donador, en numeros arabigos, en el
caso de estar conformados solamente por una unidad se
agregara un cero “0” a la izquierda.

Ejemplo: 03 /09 / 1988.

Domicilio El nombre de la calle, nimero de la casa habitacién, el
nombre de la colonia y alcaldia, asi como el codigo
postal del domicilio del donador

Ejemplo: Avenida Coyoacan 1032-402 Col. del Valle
Alcaldia Benito Juarez C. P. 04800

2430-009-009
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ANEXO 5

“Cuestionario de pre-registro FBS-26”
INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO

Tel. particular

Tel. de su oficina o trabajo

Tel. celular

Puesto de trabajo

Correo electrénico

¢A qué servicio médico
tiene derecho?

Unidad de Medicina
Familiar (para
derechohabientes IMSS):

Datos del paciente*

Nombre

ANOTAR

El numero del teléfono fijo de la casa habitacién del
domicilio del donador.

Ejemplo: 55-57-26-70-90
El numero del teléfono fijo de la oficina o centro de

trabajo del donador donde se le pueda localizar, asi
como su extension.

Ejemplo: 55-57- 26- 70- 90 Extension 12400
El nimero del teléfono celular o mévil del donador.
Ejemplo: 55-10-55-26-00

El nombre del puesto que desempefia en su centro de
trabajo del donador.

Ejemplo: Oficinista

El correo electrénico del donante.

Ejemplo: micorreo@hzn.com

La institucibn o aseguradora que brinda servicios
médicos al donante, en caso de que cuente con ella.

Ejemplo: IMSS.
La Unidad de Medicina Familiar de adscripcién del

donante, en caso de ser derechohabiente del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

Ejemplo: UMF 28

*No serd necesario elaborar esta seccion en caso de que
el donante no tenga certeza de los datos solicitados.

El nombre completo del paciente para el cual se esta
donando sangre, iniciando por el apellido paterno,
materno y el(os) nombre(s).

Ejemplo: Enriguez Duran Alejandro. 2430-009-009
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No

ANEXO 5

“Cuestionario de pre-registro FBS-26”
INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO

Tel. particular y/o celular

Numero de Seguridad
Social

Unidad Médica Hospitalaria

Servicio

Personal responsable de
revisar cuestionario
Nombre completo
Matricula

Firma

Signos vitales y
somatometria del donador

Peso

ANOTAR

El numero del teléfono fijo y/o maovil (celular) del paciente
para cual se estd donando.

Ejemplo: 55-55- 65- 32- 43 / 55- 43- 67- 88 - 76

El numero de seguridad social del paciente para el cual
se esta donando.

Ejemplo: 4297 75 0558-1 1M19750R

El tipo y numero de unidad médica hospitalaria de donde
se encuentra bajo tratamiento el paciente al cual se esta
donando.

Ejemplo: Hospital General de Zona No.1A
“Dr. Rodolfo Antonio de Mucha Macias”.

El nombre del servicio o especialidad en el cual se
encuentra bajo tratamiento el paciente para el cual se
esta donando sangre.

Ejemplo: Medicina Interna.

El nombre (s), apellido paterno y apellido materno, el
namero de matricula y la firma autografa del personal
responsable de revisar las respuestas del donante al
cuestionario de pre-registro.

Ejemplo: Nombre: José Luis Zamora Pérez
Matricula 9070698
Firma

El valor obtenido del donador expresado en kilos (kg) y
gramos (gr).

Ejemplo: 56.4 kg
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No

ANEXO 5

“Cuestionario de pre-registro FBS-26”

DATO

Estatura

Huellas de veno-puncién

Multiples y/o recientes

Temperatura

Frec. cardiaca

Tensioén arterial

Puede continuar con el
proceso de donacidn

INSTRUCTIVO DE LLENADO

ANOTAR

El valor obtenido de la medicion de la estatura del
donador, expresada en centimetros.

Ejemplo: 168 cm

Una “X” en el recuadro Sl - NO, segun el caso, una vez
que se haya realizado la revision de ambos brazos en
busqueda de huellas de veno-punciones.

Ejemplo: SI(_X_) NO(___ )
Una “X” en el recuadro Multiple - Reciente, segun el
caso, una vez que se han revisado las caracteristicas de
las huellas de veno-punciones encontradas en el
donante.

Ejemplo: Maltiples (_X )  Recientes ( )
La cifra obtenida de la temperatura corporal del donador
después de la aplicacién de un termdmetro, expresada
en grados Celsius.

Ejemplo: 36.8 C

El nUmero de latidos cardiacos auscultados o nUmero de
pulsaciones palpadas en el donador que se contabilizan
durante un minuto.

Ejemplo: 84

Las cifras obtenidas después de la toma de la presion
arterial con estetoscopio y baumandémetro al donador,
arriba de la diagonal la presién sistdlica y abajo la
presion sistolica, expresada en mm/Hg.

Ejemplo: 135/76 mmHg

Una “X” en el recuadro S| - NO, segun sea el caso, una
vez que se haya realizado la evaluacion de los hallazgos
obtenidos de signos vitales, somatometria y busqueda
de venopunciones en el donador, para determinar si
puede continuar con el proceso de donacion de sangre.
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ANEXO 5

“Cuestionario de pre-registro FBS-26”

No DATO

7  Personal responsable de
toma de signos vitales y
evaluacion
Nombre completo
Matricula
Firma

8 Observaciones

INSTRUCTIVO DE LLENADO

ANOTAR

Ejemplo: X

El nombre (s), apellido paterno y apellido materno, el
namero de matricula y la firma autografa del personal
responsable de la toma de los signos vitales y la
evaluacion respecto a si el paciente puede continuar con
el proceso de donacion.

Ejemplo: Nombre: Vera Dominguez Guadalupe
Matricula: 9070698
Firma

Cualquier dato que se considere relevante respecto a la

evaluacion del donador y que no se encuentre
consignado en los datos solicitados.
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ANEXO 6

Instructivo para la evaluacion del cuestionario de pre-registro FBS-26
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DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE ATENCION MEDICA

INSTRUCTIVO PARA LA EVALUACION DEL CUESTIONARIO DE PRE-REGISTRO FBS-26

Estimado revisor del “CUESTIONARIO DE PRE-REGISTRO FBS-26":

La Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, para la disposicion de sangre humana y sus componentes
con fines terapéuticos, determina cuales son los requisitos que debe tener todo posible donador de sangre,
debido a las implicaciones de salud que conlleva tanto para el donador como para el receptor.

El fundamento esencial para donar sangre es encontrarse sano.

Una vez que se haya determinado que el candidato a donar de sangre no cumple con los requisitos que
determina la NOM, es importante:
1. Agradecer la calidad humana que tiene por querer donar sangre y por su tiempo invertido;
2. Solicitarle otro candidato que si cubra los requisitos minimos indispensables para donar sangre.
NOTA: No se condicionara la atencién médica en caso de no cubrir con el requisito.
CUESTIONARIO

[No. | PREGUNTA [NO | SI | CONCEPTO |
¢(En este momento trae | NO Para donar sangre es necesario identificar
identificacion oficial vigente con plenamente a la persona que va a donar, ya que la
fotografia? sangre es un tejido liquido, y al ser transfundido un

paciente esta recibiendo un trasplante de tejido, y

por norma debemos identificar plenamente a la

persona que va a donar sangre.

Las identificaciones autorizadas en original son:

e Credencial del INE.

e Licencia de manejo, vigente.

e Cartilla Nacional Militar.

e Cartilla Nacional de Salud (con fotografia y
sellada)

e ADIMSS (credencial de identificacion del IMSS).

e Cédula profesional.

e Pasaporte, vigente.

Para estudiantes: credencial escolar vigente y

CURP.

Para extranjeros: Pasaporte o credencial de

residente FM 2 o FM 3 vigente.

En caso de que la identificacién no cuente con el

domicilio se solicitard un comprobante del mismo.

¢Tiene 4 horas sin tomar | NO Es importante un ayuno de al menos de cuatro
alimentos? horas, debido a que la sangre debe estar libre de
grasas para poder fraccionar los cuatro
componentes sanguineos que son sumamente
2 valiosos. Las grasas pueden producir falsos
resultados de laboratorio.

En caso de que el proceso de donacion dure més de
cuatro horas, se permitird en la sala de espera el
consumo de liguidos claros.
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[No. | PREGUNTA | NO | SI | CONCEPTO |
¢Cuantos anos tiene? <18 | >70 | Las personas menores de 18 afios y las mayores de
3 70 anos de edad, aun encontrandose sanas, no
pueden donar sangre.
¢ Pesa mas de 50 kilos? NO Las personas que pesan menos de 50 kilogramos no
cuentan con el volumen sanguineo suficiente para
4 donar 450 mililitros de sangre y se podrian
descompensar, por lo cual se establece como limite
inferior para ser donador los 50 kilogramos.
¢Ha tenido hepatitis? S| | Para poder donar sangre, la persona no debe haber
De ser afirmativo: ¢a qué edad? padecido hepatitis B o C. Si present6 cuadro de
5 hepatitis antes de los 10 afios de edad, puede ser
aceptado como candidato a donador.
¢En este momento tiene alguna Sl | Si el donante en el momento del pre-registro se
enfermedad? encuentra enfermo o en tratamiento médico, no sera
posible su registro sino hasta que haya logrado su
recuperacion. En caso de haber estado con
6 cualquier tratamiento con antibiético, una vez
concluido el medicamento debera esperar al menos
un lapso de 5 dias entre la Ultima toma del
medicamento y el dia en que se presenta como
donante.
7 ¢Tiene tatuajes? Sl | Todos los procedimientos parenterales, es decir,
todo procedimiento que haya involucrado la puncién
é¢Su  dentista le ha hecho Sl | de la piel y/o mucosas con cualquier material, a
8 | endodoncia? partir del momento de la puncién debe de transcurrir
un lapso de tiempo al menos de 12 meses para que
¢Le han hecho perforaciones S| | sea posible donar sangre. Esto se debe al riesgo
o | Para aretes en alguna del que conllevan estos procedimientos a la adquisicién
cuerpo o acupuntura? de Hepatitis B y VIH.
¢Lo han operado? Sl | Si se trata de cirugia mayor, con internamiento
De ser afirmativo: ¢hace cuanto hospitalario mayor a un dia, debido a la cirugia,
10 | tiempo? debera de haber transcurrir un periodo de por lo
menos 6 meses para poder donar sangre. En casos
de cirugia menor o ambulatoria son tres meses.
En los ultimos 14 dias, ha
tenido: U iral
¢Gripa, catarro, tos seca con na persona que se encuentra en un proceso viral o
flemas o fiebre? de mfecqon no pueden donar sangre, ya que estos
11 | ;Diarrea? agentes |'nfeCC|osos pasan al torr'ente sanguineo. Si
; Infecciones dentales? a un paciente que se encuentra inmunolégicamente
Be ser afirmativo: .Mencione deprimido se le trasfunde esta sangre, podria
cual: ) ocasionar un mayor problema en su estado de salud
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[No. | PREGUNTA [ NO | SI | CONCEPTO |
¢En los ultimos 5 dias ha Sl | Una persona que se encuentra en cualquier tipo de
tomado medicamentos? tratamiento médico no puede donar sangre debido a
a. Aspirina que esta tratando de un problema de salud. Tras
b. Naproxeno concluir con su tratamiento, debera ser dado de alta

12 | C Diclofenaco por su médico tratante y tras concluir este proceso
d. Ketorolaco puede ser candidato a donar.
e. Meloxicam
f. Ibuprofeno
d. Antibidticos
EN CASO DE SER MUJER
¢Tiene hijos menores de seis Sl | El periodo minimo para ser donadora de sangre tras
meses? el parto debe de ser de 6 meses. Lactar al recién
nacido provoca que los depdsitos de hierro maternos
tarden aproximadamente un afo para alcanzar
13 niveles de normalidad. La experiencia institucional
de los Bancos de Sangre sugiere que es
recomendable la espera de al menos seis meses
entre el nacimiento del hijo y la presentacién como
donadora al Banco de Sangre.

NOTA: Si usted identifica alguna de las respuestas (Sl o NO y <18 o0 >65, sefialadas en los recuadros grises de
este instructivo) en el “cuestionario de pre-registro FBS-26”, se debera de considerar al candidato como NO APTO

para continuar con el proceso de donacion de sangre.

En caso de existir cualquier duda por parte del donante o de existir inconformidad, envie al donador con el Médico

Responsable para aclarar dudas.
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ANEXO 7

Historia clinica para la seleccion del donante FBS-1
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DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE ATENCION MEDICA

HISTORIA CLINICA PARA LA SELECCION DEL DONANTE FBS-1

( 1 1. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
No. pre-donante/ No. de unidad BANCO DE SANGRE: FECHA Y HORA
muestra 7
USO TERAPEUTICO:
ETIQUETA TIPO DE DONACION: / / .
TIPO DE EXTRACCION: DD MMM AAAA Hora
Min
FECHA DE NAC.:
NOMBRE DEL DONANTE: / / )
(Apellido paterno, materno y nombre(s)) DD MMM AAAA
Domicilio: C.P.: Edo.: Teléfono:
Documento: Parentesco: Originario: Tel. Cel.:
Residencia Ultimos 5 afios: Residencia en el extranjero: Residencia actual: Correo electronico:
Sexo: Edad: anos Estado civil: Ocupacion: Escolaridad:
Nombre del paciente:
UMH de procedencia: Servicio tratante:
( 2 ) II. SIGNOS VITALES, SOMATOMETRIA Y BIOMETRIA HEMATICA
Frecuencia cardiaca: ~ | Temperatura: TA: Peso: Estatura:
Hto: I Hb: Plaquetas: Leucocitos: Lipemia: Ictericia:
( 3 )III. MOTIVOS DE EXCLUSION PERMANENTE O TEMPORAL (consultar Apéndice A)
N/
ANTECEDENTES DE RECHAZO PERMANENTE
CUADRO CLINICO, INFECCION COMPROBADA O DONANTE DE PACIENTE CON DESARROLLO DE |:|
REACTIVIDAD EN NAT PARA VIH, HEPATITS B O VIH O HEPATITIS
HEPATITIS C
DX SEROLOGICO,CLINICO O HIJOS DE MADRE CON |:| HISTORIA FAMILIAR CON ENFERMEDAD DE |:|
ENFERMEDAD DE CHAGAS. PICADURA, OBSERVACION CREUTZFELDT-JAKOB,
DIRECTA DEL TRIATOMINO TRANSPLANTE DURAMADRE, CORNEA, HIPOFISIS
HUMANA, INSULINA
DE ORIGEN BOVINO
RESIDENCIA EN REINO UNIDO MAS DE 1 ANO ENTRE |:| MALARIA, BABESIOSIS, LEISHMANIASIS |:|
1980Y 1996 VICERAL, PALUDISMO, DENGUE
MENINGITIS Y ENCEFALITIS (BACILOS, ALCOHOL |:| HEMOFILIA, TRASTORNOS HEMORRAGICOS, |:|
RESISTENTES, CRIPTOCOCO, TOXOPLASMA,VIRUS) FIEBRE COAGULOPATIAS, TROMBOSIS ARTERIAL O
Q CRONICA, RETROVIRUS VENOSA RECURRENTE
(HTLV-1Y/O HTLV-11)
ENFERMEDAD DE GUILLAIN BARRE, ESCLEROSIS |:| SIRINGOMELIA, DISTROFIAS MUSCULARES, |:|
MULTIPLE, ENFERMEDAD DE VON RECKLINGHAUSEN NEUROPATIAS, ENFERMEDAD CEREBRO VASC
ULAR
EPILEPSIA, CONVULSIONES FRECUENTES |:| INFARTO AL MIOCARDIO, ANGINA |:|
INESTABLE, ESCLEROSIS DE LAS
CORONARIAS O HIPERTROFIA AORTICA
CARDIOPATIAS CONGENITAS, ARRITMIAS, SOPLOS |:| BRONQUITIS CRONICA GRAVE, ENFISEMA |:|
FIEBRE REUMATICA CON SECUELAS PULMONAR O ASMA CRONICA GRAVE
AFECCIONES GASTROINTESTINALES GRAVES ACTIVAS |:| ENFERMEDADES HEPATICAS ACTIVAS O |:|
(INMUNITARIAS, MALA ABSORCION, HEMORRAGIA), CRONICAS, HEPATITIS POSTERIORA LOS 10
GASTRECTOMIA TOTAL [ ] ANOS, ALCOHOLISMO CRONICO ]
NEFRITIS O PIELONEFRITIS CRONICAS ANTECEDENTE O PRESENCIA DE CUALQUIER
NEOPLASIA
DIABETES MELLITUS INSULINO DEPENDIENTE |:| TRASTORNOS AUTOINMUNES CON AFECCION EN |:|
MAS DE 1 ORGANO
USO DE ESTEROIDES Y HORMONAS, ETRETINATO :| CUADROS ANAFILACTICOS :|
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EXPROVEEDORES REMUNERADOS DESANGRE O
PLASMA, SIN PLENO USO DE SUS FACULTADES
MENTALES O COARTADOS DE SU LIBERTAD

INTOXICACION POR NARCOTICOS, MARIHUANA,
INHALANTES U OTROS, DROGAS IV

MALESTAR GENERAL, ASPECTO DE ENFERMOS,
ADENOMEGALIAS, VISCEROMEGALIAS

ANTECEDENTE DE ALOINMUNIZACION POR
TRANSFUSION O EMBARAZO

ANTECEDENTES DE RECHAZO EN LOS ULTIMOS 5 ANOS
CANCERES LOCALIZADOS Y COMPLETAMENTE CURADOS

ANTECEDENTES DE RECHAZO EN LOS ULTIMOS 3 ANOS
BRUCELOSIS, TUBERCULOSIS, OSTEOMIELITIS
ACITRETINA, DUTASTERIDA

ANTECEDENTES DE RECHAZO EN LOS ULTIMOS 18 MESES
TAMOXIFENO

ANTECEDENTES DE RECHAZO EN LOS ULTIMOS 12 MESES
TRAS EL EVENTO DE RIESGO, LA CURACION CONFIRMADA,
CESE DEL CUADRO O RECUPERACION COMPLETA

SIFILIS UOTRAS ENFERMEDADES DE TRANSMISION
SEXUAL

INMUNIZACION PASIVA CON SUEROS HIPERINMUNES
DE ORIGEN ANIMAL,FACTOR DE TRANSFERENCIA

DROGAS DE APLICACION NASAL (USO COMPARTIDO
DE POPOTES, PAJILLAS UOTRO)

SALPICADURAS A MUCOSAS, PUNCIONES, CONTACTO
DIRECTO CON SANGRE, TRANSFUSIONES O
TRASPLANTES ALOGENICOS

VIOLACION, PRACTICAS SEXUALES DE RIESGO, USO
COMPARTIDO DE JUGUETES SEXUALES

ANTECEDENTES DE RECHAZO EN LOS ULTIMOS 6 MESES
PARTO, CESAREA, TERMINACION DEL EMBARAZO O
LACTANCIA, CIRUGIA O ACCIDENTE MAYOR

ANTECEDENTES DE RECHAZO EN LOS ULTIMOS 3 MESES
MENINGITIS O ENCEFALITIS BACTERIANAS O
VIRALES AGUDAS SIN SECUELAS

ANTECEDENTES DE RECHAZO EN EL ULTIMO MES
CONTACTO CON PERSONAS CON ALGUNA INFECCION

ANTECEDENTES DE RECHAZO EN LOS ULTIMOS 28 DIAS
FINASTERIDA, ISOTRETINOINA, TETRACICLINA,
TRETINOINA, TALIDOMINA

ANTECEDENTES DE RECHAZO EN LAS ULTIMAS 2 SEMANAS
FIEBRE IGUAL O MAYOR A 38 GRADOS

CENTIGRADOS, PROCESOS PSEUDO GRIPALES O
INFECCIONES

ANTECEDENTES DE RECHAZO EN LA ULTIMA SEMANA
CIRUGIA MENOR, EXTRACCION DENTAL NO COMPLICADA

ANTECEDENTES DE RECHAZO EN LOS ULTIMOS 5 DIAS
ACIDO ACETILSALICILICO, PIROXICAM, CLOPIDOGREL,
DIFUNISAL, FENILBUTAZONA, MELOXICAM, NABUMETONA,
NAPROXENO U OTROS

ANTECEDENTE DE RECHAZO POR LOS DOCE MESES QUE SIGUEN A
LA ULTIMA EXPOSICION DE RIESGO

USO DE ARETES O ADORNOS SIMILARES COLOCADOS EN
CUALQUIER MUCOSA. (DEBERAN RETIRARSE 72 HORAS PREVIAS
A LA DONACION)

ANTECEDENTES DE RECHAZO EN LAS ULTIMAS 48 HORAS
ACECLOFENACO, ACETAMICIN, ACIDOMEFENAMICO,
DICLOFENACO, DEXIBUPROFEN, FLUBIPROFENO U
OTROS.

J 0 oo oboobbo oo obootb oo

PRACTICAS SEXUALES DE RIESGO, COMPANEROS
SEXUALES DE PERSONAS CON VIH O HEPATITIS

LIPOTIMIA DE REPETICION

Ipigi

ESTANCIA MAS DE 72 HORAS EN INSTITUCIONES
PENALES O MENTALES, POLITRANSFUNDIDOS

GLOMERULONEFRITIS AGUDA

FIEBRE REUMATICA SIN SECUELAS CARDIACAS,
FIEBRE Q AGUDA

VACUNA EXPERIMENTAL

VACUNACION ANTIRRABICA, ENCEFALITIS POR
GARRAPATA, HEPATITISAOB, E
INMUNOGLOBULINAS

TATUAJES, PERFORACIONES, ENDODONCIA,
PILOELECTROLISIS, USO DE JERINGAS NO
DESECHABLES

CATETERISMO O ENDOSCOPIA CON
INSTRUMENTOS FLEXIBLES

PROCEDIMIENTOS HETEROLOGOS DE
REPRODUCCION ASISTIDA

CONTACTO ESTRECHO CON ENFERMOS DE
HEPATITIS

MONONUCLEOSIS, TOXOPLASMOSIS

g oooo o bbd

VACUNA BCG, FIEBRE AMARILLA, RUBEOLA,
SARAMPION, POLIOMIELITIS, PAROTIDIS U OTRAS

i

GRIPE, HERPES LABIAL
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ANTECEDENTES DE RECHAZO AL MOMENTO DE LA

VALORACION
ALERGIA, ERUPCION CUTANEA, ASMA O
REACCIONES ALERGICAS GENERALIZADAS

|:| LESIONES CUTANEAS EN AREA DE PUNCION

L]

DESVELADO, AYUNO PROLONGADO, NERVIOSISMO |:|
EXPLORACION FISICA @
PIEL MUCOSAS
TORAX ABDOMEN (VISCEROMEGALIAS)
ACCESO VENOSO ADENOMEGALIAS
CABEZA CALIDAD DE VENAS
CUELLO ESPLENOMEGALIA
EXTREMIDADES HEPATOMEGALIA
OROFARINGE GANGLIOS
( 5 ) Candidato a donar: | Sl | NO |
6 ) Diferido: | SI | NO |
7) APTO | NO APTO: |
V. CANDIDATOADONAR  (5) VI. MEDICO RESPONSABLE  ((9)
S S
Nombre y firma Nombre
/
MATRICULA FIRMA

Declaratoria de bajo protesta de decir verdad, manifiesto que las
respuestas a las preguntas que se me han formulado las he
contestado con veracidad y en pleno ejercicio de mis facultades

mentales y sin ningun tipo de coaccioén.
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No

ANEXO 7

Historia clinica para la seleccion del donante FBS-1
INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO
Datos sociodemograficos

No. predonante/muestra

No. de unidad.

Banco de Sangre

Tipo de donacion

Tipo de extraccion

Fechay hora

ANOTAR
Para ser llenado en el Area de Recepcioén

El numero consecutivo asignado a cada predonante o
muestra, segun el orden en el cual se presenta al
Banco de Sangre.

Ejemplo: 164353

El nimero unico e irrepetible progresivo que se le
asigna a la a unidad; es independiente del sitio de
donde proceda y del componente sanguineo de que se
trate.

Ejemplo: 10018969

El nombre y el tipo con el que se identifica al Banco de
Sangre.

Ejemplo: Banco de Sangre “A”.

El tipo de donacién de sangre, de acuerdo al
destinatario final y que se beneficiard del componente
sanguineo a obtener. Puede ser familiar, dirigida,
autdloga o voluntaria.

Ejemplo: Familiar

La forma mediante la cual se obtendra el componente
sanguineo para fines terapéuticos del donante. Puede
ser mediante Sangre Total o Aféresis.

Ejemplo: Sangre Total.

El dia, mes, afno y hora correspondientes a la fecha y
momento horario expresado en hora y minutos en que
se inicia el formato; en nimeros arabigos, en el caso
de estar conformados solamente por una unidad se
agregara un cero “0” a la izquierda.

Ejemplo: 20/04 /2019  09:32
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No DATO

ANEXO 7
Historia clinica para la seleccion del donante FBS-1
INSTRUCTIVO DE LLENADO

ANOTAR

Nombre del donante El nombre completo del donante iniciando por los

apellidos paterno, materno y nombre, el dato debera
transcribirse de la identificacion con la que se
presenta.

Ejemplo: Lugo Gonzalez Jorge.

Fecha de Nac. El dia, mes y ano correspondientes a la fecha de

Domicilio

C.P.

Edo.

nacimiento del donante; en numeros arabigos, en el
caso de estar conformados solamente por una unidad
se agregara un cero “0” a la izquierda. El dato debera
transcribirse de la identificacién con la que se presenta
el donante.

Ejemplo: 20 /04 /1972

El nombre de la calle, el numero oficial, tanto exterior
como interior, asi como la Colonia y la Alcaldia o
Municipio a la que pertenece. El dato debera
transcribirse de los documentos con los que se
presenta el donante.

Ejemplo: Sinaloa 89 Depto. 5 Colonia Roma, Alcaldia
Cuauhtémoc

El nimero que corresponde al Cédigo Postal asignado
al domicilio del donante. El dato debera transcribirse
de los documentos con los que se presenta el
donante.

Ejemplo: 06700

La entidad Federativa en la que se encuentra ubicado
el domicilio del donante. El dato debera transcribirse
de los documentos con los que se presenta el
donante.

Ejemplo: Ciudad de México.
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No

ANEXO 7
Historia clinica para la seleccion del donante FBS-1
INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO ANOTAR
Teléfono El numero telefénico fijo del donante (no celular o
mévil). En caso de no contar con teléfono fijo, solicitar
el numero de telefonico de algun familiar.

Ejemplo: 55-5360-4537

Documento El nombre de la identificacién oficial con la que se
presenta el donante al Banco de Sangre.

Ejemplo: Credencial de Elector (INE).

Parentesco El vinculo familiar o relacién interpersonal que tiene el
donante con el receptor del componente sanguineo.

Ejemplo: Sobrino.

Originario El lugar de nacimiento del donante, registrando la
ciudad y el estado.

Ejemplo: Uruapan, Michoacan.
Tel. Cel. El nimero de teléfono celular o movil del donante.
Ejemplo: 55-5550-6824

Residencia ultimos 5 anos El sitio en el cual radicé el donante en los ultimos cinco
anos.

Ejemplo: Ciudad de México.

Residencia en el extranjero Si el donante en los ultimos cinco afos radicé en el
extranjero y especificar el lugar.

Ejemplo: Barcelona, Espana.

Residencia actual La ciudad en la cual radica el donante en el momento
de la donacién.

Ejemplo: Ciudad de México.
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No

ANEXO 7
Historia clinica para la seleccion del donante FBS-1
INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO ANOTAR
Correo electrénico El correo electronico del donante.

Ejemplo. micorreo@xzg.com

Sexo El sexo del donante que se presenta al Banco de
Sangre

Ejemplo: Hombre / Mujer

Edad Los afos cumplidos del donante, al momento de
presentarse al Banco de Sangre.

Ejemplo: 38 afos

Estado civil El estado civil del donante, al momento de presentarse
al Banco de Sangre.

Ejemplo: Soltero

Ocupacién La ocupacién del donante al momento de presentarse
al Banco de Sangre.

Ejemplo: Chofer

Escolaridad El grado maximo de estudios del donante al momento
de presentarse al Banco de Sangre.

Ejemplo: Secundaria

Nombre del paciente El nombre completo del paciente para el cual se hace
la donacion (receptor) iniciando por los apellidos
paterno, materno y nombre.

Ejemplo: Lugo Gomez Miguel.

UMH de procedencia La Unidad Médica Hospitalaria responsable de la
atencion médica del receptor del componente
sanguineo.

Ejemplo: HGZ 1 A “Dr. Rodolfo Antonio de Mucha

Macias”.
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No

ANEXO 7

Historia clinica para la seleccion del donante FBS-1
INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO

Servicio tratante

Signos vitales,
somatometria y biometria
hematica

Frecuencia cardiaca

Temperatura

TA

Peso

Estatura

Hto.

ANOTAR

El servicio responsable de otorgar la atencion médica
al receptor del componente sanguineo.

Ejemplo: Cirugia General.

El nUmero de latidos cardiacos auscultados durante un
minuto de exploracién.

Ejemplo: 69.

El grado de calor del donante evaluado con un
termdémetro y medido en grados Celsius.

Ejemplo: 36.8°C.

La tension arterial sistdlica y diastdlica del donante
evaluada con el uso de esfigmomanémetro y
estetoscopio, y medida en milimetros de mercurio
mm/Hg. Expresar en el siguiente orden: presion
arterial sistélica / presidn arterial diastélica.

Ejemplo: 110/ 70.

El peso del donante medido con una bascula y
expresado en kilogramos y sus fracciones en gramos.

Ejemplo: 76.615.

La estatura del donante expresada en metro con su
fraccion en centimetros.

Ejemplo: 1.65.

El valor del hematocrito en la sangre del donador
expresado en porcentaje.

Ejemplo: 47.
2430-009 010
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No DATO

Hb.

Plaguetas

Leucocitos

Lipemia

Ictericia

ANEXO 7

Historia clinica para la seleccion del donante FBS-1
INSTRUCTIVO DE LLENADO

ANOTAR

La concentracion de hemoglobina del donador
expresada en gramos por decilitro. La fraccién
expresada con un digito.

Ejemplo: 16.3

La cuenta de plaquetas en la sangre del donador por
milimetro cubico.

Ejemplo: 178000.

La cuenta de leucocitos en la sangre del donador por
milimetro cubico.

Ejemplo: 6800.

Si en el suero procedente de la muestra sanguinea del
donante se observd (presente) o no se observo
(ausente) la presencia de lipemia.

Ejemplo: Presente.

Si en el suero procedente de la muestra sanguinea del
donante se observd (presente) o no se observd
(ausente) la presencia de ictericia.

Ejemplo: Ausente.
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3 Motivos de exclusiéon permanente o temporal (consultar Apéndice A)

Apéndice A:
Criterios de exclusidon permanentes o temporales de acuerdo a especialidad o
condicién

A. CARDIOLOGIA
Motivos de exclusion permanente
Antecedente o padecer cualquiera de las siguientes enfermedades cardiovasculares:
- Infarto al miocardio
- Trombosis arterial 0 venosa recurrente
- Esclerosis de las coronarias
- Angina inestable
- Hipertrofia adrtica
- Arritmias
- Fiebre reumética que hubiese dejado secuelas
Historia sugestiva de retencién hidrica (granulocitos por aféresis o utilizacién expansores de plasma)

B. DERMATOLOGIA
Motivos de exclusion permanente
Antecedente de haber recibido tratamiento con etretinato (psoriasis)

C. ENDOCRINOLOGIA

Motivos de exclusion permanente
Receptores de insulina de origen bovino

Diabetes mellitus dependiente de insulina

D. ESTANCIA EN OTROS PAISES O ZONAS
Motivos de exclusion permanente
Estancia en Reino Unido entre 1980 y 1996 por un periodo acumulado igual o mayor a 12 meses

Estancia en zona con casos de transmision del Virus del Oeste del Nilo 28 d. tras dejar zona

E. GASTROENTEROLOGIA

Motivos de exclusion permanente
Afecciones gastrointestinales graves activas, cronicas o recidivantes (pérdidas de sangre,
malabsorcién hierro, inmunes)

Gastrectomia total

Enfermedades hepaticas activas o crénicas
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F. HEMATOLOGIA
Motivos de exclusion permanente
Requiere continuamente transfusiones (hemofilia, trastornos hemorrdgicos, etc.)
Coagulopatias o diatesis hemorragica anormal
Proveedor o ex-proveedor remunerado de sangre o plasma

G. INFECTOLOGIA

Motivos de exclusion permanente

Infeccién comprobada por VIH

Manifestaciones clinicas atribuibles a infecciéon VIH

Resultado reactivo en NAT para deteccién VIH

Donante de paciente que desarrollé infeccion VIH presumiblemente asociada a la transfusion

Cuadro clinico de Hepatitis después de los 10 afos de edad
Antecedente de diagndstico clinico o de laboratorio de infeccién por virus Hepatitis B o C

Resultado reactivo en NAT para deteccién virus Hepatitis B o C o ambos

Donante de paciente que desarrollé infeccion Virus Hepatitis B o C presumiblemente asociada a la
transfusion
Diagnéstico clinico o serolégico Tripanosomiasis americana

Riesgo de infeccién por el Trypanosoma cruzi

Historia familiar de Enf. Creutzfeldt-Jakob
Receptores de tejidos o derivados potencialmente transmisores de Enfermedad Creutzfeldt-Jakob

Antecedente de haber padecido malaria

- Leishmaniasis visceral o enfermedad de Kala-Azar

- Babesiosis

- Meningitis y encefalitis cronicas debidas a bacilos acido alcohol resistentes, criptococo, toxoplasma
o virus lentos

- Fiebre Q crénica

- Infecciones por Retrovirus (HTLV-I, HTLV-II)

G. INFECTOLOGIA (continuacion)
Motivos de exclusion temporal
Posible transmisién de infecciones virales por eventos de riesgo:
- Inoculaciones potencialmente infectantes (tatuajes, acupuntura, piloelectrélisis,
perforaciones piel 0 mucosas)

Doce meses tras
la exposicion al
riesgo. En caso

- Inyecciones aplicadas sin el empleo de jeringas desechables y uso Unico de NAT:

- Cateterismo o endoscopia con instrumentos flexibles el

- Salpicaduras a mucosas, punciones o contacto directo con sangre, diferimiento
componentes sanguineos, tejidos, suspensiones celulares o liquidos sexuales podra ser de
origen humano cuatro meses

- Transfusiones o trasplantes alogénicos, con tejidos o células
- Procedimientos heter6logos de reproduccién asistida
- Relacién sexual con personas infectadas por VIH, hepatitis virales activas o
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crénicas o condicidn seroldgica incierta:
a. Violacién o practicas sexuales de riesgo
b. Uso compartido de juguetes sexuales contaminados con sangre o liquidos
sexuales
- Uso de drogas de abuso de aplicacién nasal compartiendo cualquier instrumento
- Contacto estrecho con enfermos de hepatitis
- Internamiento mayor a 72 horas consecutivas en instituciones penales o enf.
mentales

- Uso de aretes o adornos similares en cualquier mucosa 72 horas tras
retiro

Brucelosis o aislamiento de bacterias del género Brucella
Tuberculosis

Ostiomielitis Tres afos
Fiebre reumatica, sin secuelas cardiacas cronicas
Fiebre Q aguda

Glomerulonefritis aguda Cinco afos
Sifilis u otras infecciones transmitidas sexualmente y transmisibles por transfusién Doce meses
Toxoplasmosis 0 mononucleosis Seis meses
Meningitis o encefalitis bacterianas o virales agudas sin secuelas Tres meses
Contacto con personas con alguna infeccién 13 — 30 dias
Fiebre mayor o igual a 38°C, gripe, procesos pseudogripales o infecciones 14 dias

H. INMUNIZACIONES/VACUNAS

Motivos de exclusiéon temporal

Diferimiento tras
Vacun L
acuna aplicacién
lquier vacuna experimental -
Cualquier vacuna experimenta Tres afios
Antirrabica y contra encefalitis por garrapata aplicadas por exposicion de riesgo
Hepatitis por virus A o B e inmunoglobulinas aplicadas por exposicién de riesgo 12 meses
Inmunizacion pasiva con sueros hiperinmunes de origen animal
Convivencia o contacto con personas que recibieron vacuna contra sarampion 28 dias tras
vacuna
Elaboradas con bacterias o virus vivos atenuados (BCG, Fiebre amarilla, rubeola,
sarampién, poliomielitis (oral), parotiditis, fiebre tifoidea, célera e influenza Cuatro semanas
Sintomatologia adversa imputable a cualquier inmunizacion Cese total

I. INMUNOLOGIA/ALERGOLOGIA
Motivos de exclusion permanente
Historia clinica de cuadros anafilacticos

Donacion de plasma mediante aféresis con antecedente de aloinmunizacion
Antecedente de aloinmunizacion por transfusion

Antecedente de aloinmunizaciéon en embarazo

Mujer donante de componente con plasma, incluido plaquetas de aféresis que se suspenderan en
plasma 2430-009 010

Pagina 112 de 191 Clave: 2430-003-001



S
‘ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Motivos de exclusiéon temporal

Alergia, erupcion cutanea, asma u otras reacciones alérgicas generalizadas

Afeccién alérgica en zona de venopuncion

Tras resolucién de
evento

J. MEDICAMENTOS

Motivos de exclusiéon temporal

Diferimiento tras

Medicamento suspension
Acitrecina Tres anos
Tamoxifeno 18 meses
Dutasterida 6 meses
Finasterida, isotretinoina, tetraciclina, tretinoina y talidomida 28 dias

Cualquier otro probado como teratogénico De acuerdo a

farmacocinética

Factor de transferencia 12 meses
Acido acetil salicilico, clopidogrel, diflunisal, fenilbutazona, meloxicam, i
nabumetona, naproxeno, piroxicam, sulindac y tenoxicam 5 dias
Aceclofenaco, acetamicin, acido mefenamico, diclofenaco, dexibuprofen,

flubiprofeno, ibuprofeno, indometacina, ketoprofeno y ketorolaco 48 horas
Antibioticos empleados para infecciones banales 7 dias

*Cada Banco de Sangre debera contar con una lista actualizada de farmacos de uso comun

K. NEFROLOGIA
Motivos de exclusion permanente
Padecimientos renales (nefritis o pielonefritis crénicas) y otros procesos renales cronicos
Motivos de exclusion permanente

Glomerulonefritis aguda | Cinco arios

L. NEUMOLOGIA
Motivos de exclusion permanente
Neumopatias crénicas (bronquitis cronica grave, enfisema pulmonar y asma crénica grave)

M. NEUROLOGIA
Motivos de exclusion permanente
Antecedente o padecer cualquiera de las siguientes enfermedades neuroldgicas:

- Procesos desmielinizantes (Guillian-Barré, esclerosis miltiple) o degenerativos del Sistema nervioso
central

- Facomatosis, siringomelia, distrofias musculares o neuropatias

- Enfermedad cerebrovascular

- Epilepsia bajo tratamiento continuado o historia de episodios convulsivos no etiquetados

- Meningitis o encefalitis bacterianas o virales agudas que hubieran dejado secuelas

Motivos de exclusion temporal

Crisis convulsivas no etiquetadas como epilépticas, tras suspender tratamiento y sin B
Crisis Convulsivas Tres afios

Meningitis 0 encefalitis bacterianas o virales agudas sin secuelas

Tres meses
2430-009 010
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N. OBSTETRICIA

Motivos de exclusion permanente

Antecedente de aloinmunizacién en embarazo

plasma

Mujer donante de componente con plasma, incluido plaquetas de aféresis que se suspenderan en

Motivos

de exclusion temporal

Mujer gestando

Reciente resolucién de cualquier evento obstétrico (parto, cesarea, aborto) Seis meses

_ después de

Mujer en periodo de lactancia resolucién
0. ONCOLOGIA

Motivos de exclusion permanente

Antece

dente o padecer cualquier neoplasia (Salvo canceres localizados y completamente curados)

Motivos de exclusion temporal

Cancer localizado y completamente curado | Cinco afios

P. QUIRURGICOS Y TRAUMATOLOGICOS

Motivos de exclusiéon temporal

Completa recuperacion tras cirugia mayor, accidente mayor o ambos Seis meses

Cirugia menor o extraccién dental no complicadas Siete dias

Q. REUMATOLOGIA

Motivos de exclusion permanente

Trastor

nos autoinmunes con afeccion de mas de un 6rgano

R. TOXICOMANIAS

Motivos de exclusion permanente

Usuario actual o anterior de drogas parenterales de abuso

Antecedente o consumo actual de drogas de abuso por via parenteral (incluye esteroides y hormonas)

Alcoholismo cronico, historia previa de alcoholismo con dano hepatico

S. TRASPLANTES

Motivos de exclusion permanente

Antecedente de recepcion de cualquier xenotrasplante o en pareja sexual
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ANEXO 7

Historia clinica para la seleccion del donante FBS-1
INSTRUCTIVO DE LLENADO

No DATO

4  Exploracion fisica
Hallazgo Normal / Anormal

Observaciones

5 Candidato a donar

6 Diferido

ANOTAR

Una “X” en el recuadro de opcion “NL” (Normal) si
después de realizar la exploracién fisica los hallazgos
se encuentran dentro de la normalidad o “ANL”
(Anormal) en caso de encontrar hallazgos patologicos.
Explore, valore y registre cada uno de los siguientes
organos o sistemas:

Piel

Mucosas

Torax

Abdomen

Tamario de higado (hepatomegalia)
Tamano de bazo (esplenomegalia)

Ejemplo: Mucosas NL [ ANL
X

Cualquier dato que se considere de relevancia y que
no se encuentre consignado en los registros previos.

Ejemplo: Lesiones vesiculares en mucosa oral.
Una “X” en el recuadro de opcién “SI” en caso de que

el donante sea candidato a donar tras la evaluacion o
“‘NO” en caso de que no lo sea.

Sl NO
Ejemplo: Candidato a donar X

Una “X” en el recuadro de opcién “SI” en caso de que
el donante sea diferido para donar sangre después de
la evaluacién o “NO” en caso de que no lo sea. En
caso de ser diferido registre la causa y el periodo de
tiempo para rechazo.

SI | NO
X

Ejemplo: Diferido: Tras resolucion de
evento/ Erupcion cutanea generalizada.
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ANEXO 7

Historia clinica para la seleccion del donante FBS-1

No DATO

7  Apto

8 Candidato a donar

9 Médico Responsable

INSTRUCTIVO DE LLENADO

ANOTAR

Una “X” en el recuadro de opcién “SI” en caso de que
el donante sea apto para donacion después de la
evaluacion o “NO” en caso de no serlo.

Sl NO
Ejemplo: Apto X

El nombre completo del donante iniciando por los
apellidos paterno, materno y nombre asi como su
firma.

Ejemplo: Rojas Aleman Gilberto.
El nombre completo del Médico Responsable de la

atenciobn médica al donante, asi como su matricula
institucional y firma.

Ejemplo: Luis Gbmez Hernandez.
11465678
Firma
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ANEXO 8

Carta de consentimiento informado para donacion de sangre
o componentes sanguineos
2430-009-011
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DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE ATENCION MEDICA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DONACION DE SANGRE O COMPONENTES SANGUINEOS
Y \ Y
BANCO DE SANGRE (Nombre y tipo con el que se identifica) DOMICILIO (Calle, No., Colonia, Alcaldia Cédigo Postal y Entidad Federativa)
(' 3) DATOS DEL DONADOR
—

NOMBRE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S)) SEXO EDAD (ANOS)

DOMICILIO OCUPACION ESTADO CIVIL
TIPO DE RECOLECCION DE SANGRE:

4) ] La sangre humana solo se puede obtener de personas sanas que acepten donarla de manera voluntaria y es
ROPOSITO | de vital importancia para ayudar a sanar a un enfermo o incluso para salvarle la vida. Por ello es importante
su donacion.

Ayuda en la atencion médica de los pacientes que necesitan de sangre humana o de sus fracciones,
plaquetas, plasma, etcétera, para su tratamiento.

El donador en ocasiones puede sentir mareo, nausea o sensacion de desmayo. De presentar una reaccién
RIESGOS adversa, sera atendido por personal médico capacitado hasta que se recupere.

Cuando el donador miente en sus respuestas, puede ocasionar dafo a la persona que recibe su sangre.

PROCEDIMIENTO A EFECTUARSE

Previo registro y estando en ayuno, se le analizara una muestra de sangre y un examen médico para conocer si es apto como
donador. Después, por medio de una puncién con aguja en un brazo, se le extraeran aproximadamente 450 ml de sangre.
Todo el material usado es nuevo, desechable y se usa una sola vez. La sangre donada es analizada y fraccionada por el
Banco de Sangre para utilizarla en los pacientes que la requieran medicamente.

Posterior a la donacion se le otorgara alimento y bebida para evitar que se sienta mal por el ayuno previo. Ademas, se le
entregara el documento: “Cuidados y recomendaciones a seguir después de la donacién de sangre” en el cual explica los
cuidados que deberé seguir. Podra hacer sus actividades habituales un par de horas después de realizar su donacién.

A la sangre recolectada se le realizan las pruebas de deteccién de enfermedades transmisibles (por ej. panel de hepatitis viral,
VIH, etc.) para evitar infecciones entre el donador y el paciente que la recibe, por lo cual es importante su autorizacion para
realizarlas. El resultado de sus pruebas de laboratorio se mantendra confidencial, para lo cual desde su ingreso le es asignado
un cédigo de barras con un nimero que lo identificara, asegurando que sus datos solo se conoceran por el personal encargado
de realizar su procedimiento.

Yo ( 5) declaro:
NOMBRE(S), APELLIDO PATERNO Y APELLIDO MATERNO (DEL DONANTE)

BENEFICIOS

Que la informacién que he proporcionado es cierta y corresponde con los documentos con los que me he identificado.
Manifiesto que entendi la informacién que se me proporciond y que se me dio la oportunidad de hacer preguntas, que se me
aclararon mis dudas acerca del procedimiento de donaciéon de sangre y que puedo desistir de mi consentimiento en el
momento que asi lo considere necesario.

Doy mi autorizacién para que se realicen a mi sangre las pruebas de laboratorio para identificar infecciones transmisibles por
transfusion y que de resultar anormales seré notificado personalmente o a quien designe para ello, a través de una carta poder
firmada ante dos testigos.

Doy mi consentimiento por propia voluntad y a titulo gratuito para donar sangre y acepto que la sangre donada o sus
fracciones puedan ser distribuidas y utiliz(a,d%s para el o los pacientes que la requieran.

6
N—

LUGAR Y FECHA (DIA, MES Y ANO)
( 7)
\_’ FIRMA O HUELLA DACTILAR

SI ACEPTO NO ACEPTO
( 8) MEDICO TRATANTE

NOMBRE COMPLETO MATRICULA FIRMA
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No

ANEXO 8

“Carta de consentimiento informado para donacién de sangre o componentes

sanguineos”

INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO

Banco de Sangre

Domicilio

Datos del donador

Nombre (Apellido paterno,
apellido materno y
nombre(s))

Sexo

Edad (anos)

Domicilio

ANOTAR

El nombre y el tipo con el que se identifica al Banco
de Sangre.

Ejemplo: Banco Central de Sangre CMN “La Raza”.
Tipo A.

La calle, niamero, colonia, Alcaldia o municipio,
cédigo postal y entidad federativa en la que se ubica
el Banco de Sangre.

Ejemplo: Av. Jacarandas s/n, Col. La Raza, Alc.
Cuauhtémoc, C.P. 02990, Distrito Federal.

El nombre completo del donante iniciando por el
apellido paterno, seguido del materno y el nombre,
el dato debera transcribirse de la identificacién con
la que se presenta el mismo.

Ejemplo: Lugo Gonzalez Jorge.

En el
donante.

espacio correspondiente el género del

Ejemplo: Hombre

La edad del donador, expresada en anos y sin
decimales, en el momento que el donante se
presenta al Banco de Sangre.

Ejemplo: 28 anos.

La calle, niamero, colonia, Alcaldia o municipio,
cédigo postal y entidad federativa en la que se ubica
el domicilio del donante.

Ejemplo: Portales 109-204 El Cortijo, Tlalnepantla,
Estado de México. CP. 54070.
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No

ANEXO 8

“Carta de consentimiento informado para donacién de sangre o componentes

sanguineos”

INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO

Ocupacién

Estado civil

Tipo de recoleccion de
sangre

Propésito

Beneficios

Riesgos

ANOTAR

La ocupacion del donante al momento de
presentarse al Banco de Sangre.

Ejemplo: Chofer

El estado civil del donante, al momento de
presentarse al Banco de Sangre.

Ejemplo: Soltero

El tipo de recoleccion o donacién que se llevara a
cabo: Voluntaria vy altruista, familiar o de
reposicidn, regular o de repeticion.

Ejemplo: Voluntaria

Explique al donante la importancia de la donacion
de sangre, destacando que estd otorgando un
regalo de vida para alguna persona.

Explique al donante toda la ayuda que brindara su
sangre a diversas personas, € incluso que puede
estar salvando con su acto hasta cuatro vidas. El
donante se vera beneficiado al existir una
renovacion celular sanguinea. La donacién le
brindara una mayor oxigenaciéon a sus 6rganos y
tejidos.

Ejemplo: Mejorar condiciones clinicas de un
paciente a través de la transfusibn de un
componente sanguineo altamente compatible.

Existen diversos riesgos descritos y asociados con
la donacién de sangre. Se clasifican de la siguiente
forma:

A. Complicaciones con sintomas localizados.

B. Complicaciones con sintomas generalizados.

C. Complicaciones relacionadas con aféresis.

D. Otras complicaciones

Para mayor informaciéon consulte el “Instructivo
para el manejo de las posibles complicaciones

derivadas de la donacion”; clave 2430-005-003.
2430-009-011
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No

7

ANEXO 8

“Carta de consentimiento informado para donacion de sangre o componentes

sanguineos”

INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO

Yo

declaro que:

NOMBRE(S), APELLIDO PATERNO Y
APELLIDO MATERNO (DEL DONANTE)

Lugar y fecha
(dia, mes y afno)

Firma o huella dactilar

ANOTAR

Procure otorgar una consejeria veraz, pero sin caer
en el extremo de la fatalidad. Refuerce el concepto
respecto a que el personal del Banco de Sangre se
encuentra suficientemente capacitado para otorgar
atencion inmediata ante cualquier reaccion.

El nombre completo del donante, empezando por el
o los nombre(s), seguidos de apellidos.

Ejemplo: Lugo Gonzélez Jorge.

El municipio o alcaldia, seguido de la entidad
federativa, asi como el dia, mes y afno
correspondientes a la fecha en que se consiente la
donacién de sangre, para el caso del dia y el afos
en numeros arabigos, en el caso de estar
conformados solamente por una unidad se agregara
un cero “0” a la izquierda, escribir el mes
correspondiente.

Ejemplo: Cuauhtémoc, Cuidad de México a 20 de
febrero de 2018.

La firma, o en su caso, la huella dactilar del paciente
en el espacio correspondiente de aceptar o no el
procedimiento. Para aquellos casos en los que el
paciente sea menor de edad, o incapaz de otorgar el
consentimiento, se debera incluir: el nombre, sexo,
edad, domicilio, ocupacién y estado civil de quien
otorga el consentimiento, el vinculo con el paciente
que le permite ejercer tal derecho y la causa por la
que lo ejerce, asi como la firma o huella del
otorgante del consentimiento y lugar y fecha en que
se emite.

Ejemplo: Firma
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ANEXO 8
“Carta de consentimiento informado para donacion de sangre o componentes
sanguineos”
INSTRUCTIVO DE LLENADO
No DATO ANOTAR
8 Médico tratante El nombre completo del Médico Responsable de la

atencion médica al donante, asi como su matricula
institucional y firma.

Ejemplo: Gémez Hernandez Luis
11465678
Firma

2430-009-011
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ANEXO 9

Carta de consentimiento informado para la donacion autéloga
2430-009-012
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DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE ATENCION MEDICA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA DONACION AUTOLOGA

BANCO DE SANGRE (Nombre y tipo con el que se identifica) DOMICILIO (Calle, No., Colonia, Alcaldia, Cédigo Postal y Entidad Federativa)
(' 1) DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S)) SEXO EDAD (ANOS)
DOMICILIO OCUPACION ESTADO CIVIL
DIAGNOSTICO DEPARTAMENTO CLINICO DE ENVIO

PROCEDIMIENTO DE DONACION AUTOLOGA A EFECTUARSE:

OBJETIVO DEL PROCEDIMIENTO:

BENEFICIOS: @

POSIBLES RIESGOS: @ EFECTOS ADVERSOS: @

PROCEDIMIENTO A EFECTUARSE ( 6)

METODO DE COLECTA: VOLUMEN A OBTENERSE: SOLUCIONES O FARMACOS:

POSIBLES REACCIONES O EFECTOS ADVERSOS DE LAS SOLUCIONES O FARMACOS A UTILIZARSE:

ANALITICAS QUE SE REALIZARAN PARA DETECTAR ENFERMEDADES INFECCIOSAS TRANSMISIBLES POR TRANSFUSION:

1 7)

®,

Yo declaro que:

NOMBRE(S), APELLIDO PATERNO Y APELLIDO MATERNO (DEL PACIENTE)
HE RECIBIDO INFORMACION A Ml ENTERA SATISFACCION SOBRE EL PROCEDIMIENTO DE DONACION AUTOLOGA, SOBRE SUS
BENEFICIOS, RIESGOS Y CONSECUENCIAS. LA INFORMACION QUE HE APORTADO ES, A MI JUICIO, VERAZ Y SINCERA.
HE LEIDO Y ENTENDIDO TODA LA INFORMACION Y MATERIAL EDUCATIVO QUE SE ME HA PROPORCIONADO. SE ME INFORMO
QUE TRAS CONCLUIR EL PROCESO DE EXTRACCION DE SANGRE O COMPONENTE ME SERA ENTREGADOEL DOCUMENTO
“CUIDADOS Y RECOMENDACIONES A SEGUIR DESPUES DE LA DONACION DE SANGRE” EN EL CUAL EXPLICA LOS CUIDADOS
QUE DEBERE SEGUIR.
SE ME BRINDO LA OPORTUNIDAD DE HACER PREGUNTAS Y FUERON CONTESTADAS POR UN PROFESIONAL CAPACITADO.
SE ME HA INFORMADO QUE EL PROCEDIMIENTO REPRESENTA RIESGOS, SIENDO ALGUNOS DE LOS MAS FRECUENTES:
MAREOS, NAUSEAS ENTRE OTROS Y QUE EL PERSONAL DEL BANCO DE SANGRE SE ENCUENTRA CAPACITADO PARA
ATENDERME.
SE ME HA INFORMADO SOBRE LA POSIBILIDAD QUE SE REQUIERA EL USO DE SANGRE Y/O COMPONENTES SANGUINEOS
DURANTE MI MANEJO DE DONACION AUTOLOGA.

ACEPTO MI RESPONSABILIDAD POR LAS OMISIONES DE LA INFORMACION INCORRECTA QUE HUBIERA PROPORCIONADO.

ESTOY DE ACUERDO EN QUE SE REALICEN LAS PRUEBAS DE DETECCION DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES POR
TRANSFUSION (POR EJ. HEPATITIS, INFECCION POR VIH, ETC.) Y QUE, DE RESULTAR ANORMALES, SERE NOTIFICADO
PERSONALMENTE O SERA NOTIFICADA LA PERSONA A QUIEN DESIGNE PARA ELLO Y LA SANGRE RECOLECTADA NO TENDRA
USO TERAPEUTICO.

POR PROPIA VOLUNTAD Y A TITULO GRATUITO, CONSIENTO EL PROCEDIMIENTO Y AUTORIZO AL PERSONAL DE SALUD PARA
ATENDER LAS CONTINGENCIAS DERIVADAS DEL ACTO AUTORIZADO, ATENDIENDO EL PRINCIPIO DE AUTORIDAD
PRESCRIPTIVA.

L8

LUGAR Y FECHA (DIA, MES Y ANO)
(_ 9) FIRMA O HUELLA DACTILAR

SI ACEPTO NO ACEPTO
{ AV
(1% ) MEDICO TRATANTE

NOMBRE COMPLETO MATRICULA FIRMA
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No

ANEXO 9

“Carta de consentimiento informado para la donacién autéloga”
INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO

Banco de Sangre

Domicilio

Datos del paciente
Nombre (Apellido
paterno, apellido materno
y nombre(s))

Sexo

Edad (anos)

Domicilio

ANOTAR

El nombre y el tipo con el que se identifica al Banco
de Sangre.

Ejemplo: Banco Central de Sangre CMN “La Raza”
Tipo A.

La calle, niamero, colonia, Alcaldia o municipio,
codigo postal y entidad federativa en la que se ubica
el Banco de Sangre.

Ejemplo: Av. Jacarandas s/n, Col. La Raza, Alc.
Cuauhtémoc, C.P. 02990, Distrito Federal.

El nombre completo del donante iniciando por el
apellido paterno, seguido del materno y el nombre,
el dato debera transcribirse de la identificacion con
la que se presenta el mismo.

Ejemplo: Lugo Gonzélez Jorge.

En el espacio correspondiente el género del
donante.

Ejemplo: Hombre

La edad del donador, expresada en afos y sin
decimales, en el momento que el donante se
presenta al Banco de Sangre.

Ejemplo: 28 afos.

La calle, numero, colonia, Alcaldia o municipio,
cédigo postal y entidad federativa en la que se ubica
el domicilio del donante.

Ejemplo: Portales 109-204 El Cortijo, Tlalnepantla,
Estado de México. CP. 54070

2430-009-012
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No

ANEXO 9

“Carta de consentimiento informado para la donacién autéloga”
INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO
Ocupacién

Estado civil

Diagnéstico

Departamento clinico de
envio

Procedimiento de
donaciéon  autdloga a
efectuarse

Objetivo del

procedimiento

Beneficios

Posibles riesgos

ANOTAR

La ocupacion del donante al
presentarse al Banco de Sangre.

momento de

Ejemplo: Chofer

El estado civil del donante, al momento de

presentarse al Banco de Sangre.

Ejemplo: Soltero

El(os) diagnéstico(s) definitivo(s) o de presuncién
realizados al paciente.

Ejemplo: Tumor renal.

El Departamento o Servicio Clinico de envio.

Ejemplo: Nefrologia.

El tipo de donacién autéloga que se planea realizar.

Ejemplo: Donacién autéloga de depdsito previo.

El motivo por el cual se ha optado optar en el
paciente por un procedimiento de donacién
autéloga.

Ejemplo: Contar con componentes sanguineos
debido a riesgo de pérdida mayor al 20% de
volumen  sanguineo  durante  procedimiento
quirargico programado.

Los beneficios para el paciente que se pretenden
obtener con el procedimiento de donacién autéloga.

Ejemplo:  Eliminar riesgos de  reacciones

transfusionales y aloinmunizacién.

Los posibles riesgos asociados con el procedimiento
de donacién autéloga a practicar.

Ejemplo: Reaccidn vasovagal o por venopuncion
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No

ANEXO 9

“Carta de consentimiento informado para la donacién autéloga”
INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO

Efectos adversos

Procedimiento a
efectuarse
Método de colecta

Volumen a obtenerse

Soluciones o farmacos

Posibles reacciones o
efectos adversos de
las soluciones o}
farmacos a utilizarse

Analiticas que se
realizaran para
detectar enfermedades
infecciosas
transmisibles
transfusion

por

ANOTAR
Los efectos adversos que pueden presentarse al
realizar el procedimiento de donacion autbéloga a
practicar.

Ejemplo: Reaccidn de toxicidad al citrato.

El método mediante el cual se obtendra la sangre o
componente sanguineo.

Ejemplo: Aféresis plaquetaria.

El volumen sanguineo, expresado en mililitros, que se
planea obtener del paciente.

Ejemplo: 300 ml.

La solucién, o en su caso, farmaco que se utilizara en
el proceso de obtencion de sangre o componente
sanguineo del paciente.

Ejemplo: Citrato.

Las posibles reacciones o efectos adversos que
pueden presentarse con el uso de las soluciones o

farmacos a utilizarse.

Ejemplo: fatiga, ansiedad, espasmos musculares,
laringoespasmo, broncoespasmo, convulsiones.

El o los exdmenes de laboratorio que se realizaran con
el propésito de identificar infecciones que se
transmiten mediante la transfusion.

Ejemplo: Serologia y acidos nucleicos: HIV, Hepatitis B
y C.

2430-009-012

Pagina 127 de 191

Clave: 2430-003-001



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIALI

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

No

10

ANEXO 9

“Carta de consentimiento informado para la donacién autéloga”
INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO

Yo

declaro que:

NOMBRE(S), APELLIDO
PATERNO Y  APELLIDO
MATERNO (DEL DONANTE)

Lugar y fecha
(dia, mes y aino)

Firma o huella

dactilar

Médico tratante

ANOTAR

El nombre completo del donante, empezando por el o
los nombre(s), seguido de apellidos.

Ejemplo: Jorge Lugo Gonzalez.

El municipio o alcaldia, seguido de la entidad
federativa, asi como el dia, mes y afo
correspondientes a la fecha en que se consiente la
donacién de sangre, para el caso del dia y el afios en
nameros arabigos, en el caso de estar conformados
solamente por una unidad se agregara un cero “0” a la
izquierda, escribir el mes correspondiente.

Ejemplo: Cuauhtémoc, Cuidad de México a 20 de
febrero de 2019.

La firma, o en su caso, la huella dactilar del paciente
en el espacio correspondiente de aceptar o no el
procedimiento. Para aquellos casos en los que el
paciente sea menor de edad, o incapaces de otorgar el
consentimiento, se debera incluir: el nombre, sexo,
edad, domicilio, ocupacién y estado civil de quien
otorga el consentimiento, el vinculo con el paciente
que le permite ejercer tal derecho y la causa por la que
lo ejerce, asi como la firma o huella del otorgante del
consentimiento y lugar y fecha en que se emite.

Ejemplo: Firma
El nombre completo del Médico Responsable de la

atencion médica al donante, asi como su matricula
institucional y firma.

Ejemplo: Gémez Hernandez Luis
11465678
Firma
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ANEXO 10

Instrucciones para el etiquetado de bolsas de componentes sanguineos y
tubos de muestras
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SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

ANEXO 10
“Instrucciones para el etiquetado de bolsas de componentes sanguineos y tubos de
muestras”

Para Donantes de Sangre Total
1. Solicitar al donante que coloque el dedo en el lector de huella.

2. Imprimir las etiquetas en el siguiente orden:
Colacion

Certificado de Donacién
Unidad

Autoexclusion

NAT

Serologia

Serologia

Grupo y Rh
Crioprecipitados
Concentrado Plaquetario
Plasma

Concentrado Eritrocitario

—FT T Se@rmoo0 oW

3. Las etiquetas de colacion y certificado de donacién se entregan al terminar la flebotomia.

4. La etiqueta de Unidad se pega en el Formato FBS-1 clave 2430-009-003 en el extremo
superior derecho, en el apartado Unidad: como se observa en la siguiente figura:

o

Instituto Mexicano del Seguro Soclal
Delegacion No.2 Noreste del Distrito Federal
Ceontro Médico Nacional "La Raza™
BANCO CENTRAL DE S%}IERE

AV, dutarendag y Bare SN Col Ln Rasa © nai0, .
QUINDE M WINe

- '"' ! il I 1 Nu " INO; 308
FICHA DE IDEI ,,l ”"%‘gﬂw
TV e UM ..~

Cédigo Donador: 2094334 Humero de Wiometria : 183408601
Nombre Completo: APONTE QUIROZ EDGAR YOSEF
Sane " Pacha: 0370772019

10:33:35 hrea DOOMEALES

DISTRITO FEDERAL

AT, 1 INT. 202 COL. LIMDAVISTA VALLEJC

raniliar o de vepost = BANGRE TOTAL

FAMILIAK Datos del Repeptol

AYALA LOFES RAQUEL CRIOTIMA
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SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

ANEXO 10
“Instrucciones para el etiquetado de bolsas de componentes sanguineos y tubos de
muestras”

5. La etiqueta de Autoexclusion se pega en el formato de “Cuestionario de auto-exclusion
FBS-12”, clave 2430-022-015, como se observa en la siguiente figura:

[P WSTIUTO MEXCANO DEL S0 SC0ML
"f), RECCION DF PRESTAONES MEDICAS

LUNIOWD CE ATENCION MEDICA
Graclas por te denacidn y honestided
DONAR SANGRE ES UN REGALO DE VIDA

CUESTIONARIO DE AUTO-EXCLUSION
reaa2

L R T T
et ol speee dol perrorul mudxe do Baven de Sangen

Todz of astetiel (ne 60 SRA4 04 Sated et y Sosschebte
O MMARE 49 S SO Y

6. La etiqueta de NAT, dos de serologia y grupo y Rh se etiquetan en el tubo
correspondiente como se muestra en la siguiente figura:

2430-005-036

Pagina 131 de 191 Clave: 2430-003-001




S
@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
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ANEXO 10
“Instrucciones para el etiquetado de bolsas de componentes sanguineos y tubos de
muestras”
7. Las etiquetas de las bolsas se colocan como a continuacién se muestra en la figura:

A. Crioprecipitado, B. Plasma, C. Concentrado Plaquetario, D. Concentrado Eritrocitario

= =X
,T00
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- lll]l]ll
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ANEXO 10

“Instrucciones para el etiquetado de bolsas de componentes sanguineos y tubos de

muestras”
Para Donantes de Aféresis

1. Solicitar al donante que coloque el dedo en el lector de huella.

2. Imprimir las etiquetas en el siguiente orden:

a)

O
~— N =

SQ >0 Q0
N

| S —
~ ~—
~—

Colacion

Certificado de Donacién

Unidad
Autoexclusion
NAT
Serologia
Serologia
Grupo y Rh

Plaquetas A y B (en caso de ser dobles)
Plaquetas 2 etiquetas (en caso de ser sencillas)

3. Seguir los pasos de 3 a 6 de donantes de Sangre Total.

4. Etiquetar en las bolsas de aféresis como se muestra en la figura:

A e

AR »

[loT;

-
-

T T T

"
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ANEXO 11

Parametros de control del proceso de aféresis plaquetaria
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DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

UNIDAD DE ATENCION MEDICA

PARAMETROS DE CONTROL DEL PROCESO DE AFERESIS PLAQUETARIA

UNIDAD MEDICA HOSPITALARIA:

FECHA
/ /

P DIA

MES AAAA

/4 \
\_ T /DATOS DEL DONADOR
v

NOMBRE: | Ntimero de identificacion
Grupo sanguineo (ABO / Rh): | Edad: | Peso: Estatura: | Sexo
Hematocrito: | Plaguetas: | Volemia: Tipo de donacién:
Ndmero de méquina:
N\
| 2 BIGNOS VITALES
BASAL T 30 MINUTOS 60 MINUTOS 90 MINUTOS 120 MINUTOS

TENSION ARTERIAL
FRECUENCIA CARDIACA
FRECUENCIA RESPIRATORIA
TEMPERATURA

N\

( » DATOS DEL PROCESO

N/ PRE POST
Hora INICIO TERMINO
ACD utilizado ml
Sol. Fisiologica usada ml
Liguido de almacenamiento o volumen plaguetario ml
ACD en liquido de almacenamiento o plaguetas ml
Volumen plaquetario medio (VPM) fl
Cuenta de plaguetas ml

Hematocrito

%

1/\\
A
TOTALES &/

Duracién de la recoleccién

Sangre extraida

Cosecha estimada _—_

Volumen procesado

7~
\_5/ALARMAS

DESCRIPCION DE LAS ALARMAS

OBSERVACIONES Y NOTAS / Y\
6

ENFERMERA RESPONSABLE \ /

/AR
J

MEDICO RESPONSABLE \ © )

~—

Nombre completo

Matricula

Firma Nombre completo

Matricula

Firma
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SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

No

ANEXO 11

“Parametros de control del proceso de aféresis plaquetaria”

DATO

Unidad Médica
Hospitalaria

Fecha

Datos del donador
Nombre

Numero de
identificacion

Grupo sanguineo
ABO/Rh

Edad

Peso

INSTRUCTIVO DE LLENADO

ANOTAR
El nombre y nimero de la Unidad Médica Hospitalaria en
la cual se encuentra el Banco de Sangre.

Ejemplo: Hospital de Traumatologia
“Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.

El dia, mes y ano correspondientes a la fecha en que se
recibe el procedimiento, en niumeros arabigos, en el caso
de estar conformados solamente por una unidad se
agregara un cero “0” a la izquierda.

Ejemplo: 20 /04 / 2019.

El nombre completo del donador al que se efectua la
aféresis, iniciando por los apellidos paterno y materno,
seguido del nombre o nombres.

Ejemplo: Fuentes Cervantes Manuel.

El numero progresivo que asigna el Banco de Sangre al
donador.

Ejemplo: 10018969

El grupo sanguineo del sistema ABO y del sistema Rh que
corresponde al donador.

Ejemplo: A Rh Positivo

Los afos cumplidos del donante, al momento de
presentarse al proceso de aféresis.

Ejemplo: 38

El peso del donante medido con una bascula y expresado
en kilogramos y sus fracciones en gramos.

Ejemplo: 76.615

2430-009-013
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ANEXO 11

“Parametros de control del proceso de aféresis plaquetaria”

No DATO

Estatura

Sexo

Hematocrito

Plaquetas

Volemia

Tipo de donacion

Numero de maquina

2 Signos vitales*

INSTRUCTIVO DE LLENADO

ANOTAR

La estatura del donante expresada en metro con su
fraccion en centimetros.

Ejemplo: 1.65

El sexo (género) del(a) donante que se presenta al
Banco de Sangre.

Ejemplo: Hombre

El valor del hematocrito en la sangre del donador
expresado en porcentaje.

Ejemplo: 47

La cuenta de plaguetas en la sangre del donador por
milimetro cubico.

Ejemplo: 278000

El volumen sanguineo circulante del donador, expresado
en mililitros.

Ejemplo: 5680
El Tipo de donacién a efectuarse: dirigida o altruista.
Ejemplo: Dirigida.

El nUmero de maquina de aféresis asignada por el Banco
de Sangre para su identificacion.

Ejemplo: 2008-034.

*Los signos vitales deben de ser evaluados cada 30
minutos, se registrara de la siguiente forma:

a) Basal (minuto 0).
b) Minuto 30.
¢) Minuto 60.
d) Minuto 90.
)

e) Minuto 120.
2430-009-013
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No

ANEXO 11

“Parametros de control del proceso de aféresis plaquetaria”

DATO

Tensioén arterial

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

Temperatura

Datos del proceso

Hora de inicio del
proceso

Hora de término del
proceso

ACD utilizado

INSTRUCTIVO DE LLENADO
ANOTAR

La tension arterial sistélica y diastélica del donante evaluada
con el uso de esfigmomanémetro y estetoscopio, y medida
en milimetros de mercurio mm/Hg. Expresar en el siguiente
orden: presidn arterial sistolica / presion arterial diastolica

Ejemplo: 110/ 70.

El nimero de latidos cardiacos auscultados durante un
minuto de exploracién.

Ejemplo: 69.
El nimero de ventilaciones observadas durante un minuto.
Ejemplo: 16

El grado de calor del donante evaluado con un termémetro y
medido en grados Celsius.

Ejemplo: 36.8°C

La hora expresada en hora y minutos en que inicia el
proceso; en numeros arabigos, en el caso de estar
conformados solamente por una unidad se agregara un cero
“0” a la izquierda.

Ejemplo: 09:55.

La hora expresada en hora y minutos en que finaliza el
proceso; en numeros arabigos, en el caso de estar
conformados solamente por una unidad se agregara un cero
“0” a la izquierda.

Ejemplo: 11:43.

La cantidad de ACD utilizado en el procedimiento expresado
en mililitros.

Ejemplo: 310.

2430-009-013
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No

ANEXO 11

“Parametros de control del proceso de aféresis plaquetaria”

DATO

Sol. Fisiolégica usada

Liquido de
almacenamiento o
volumen plaquetario

ACD en liquido de
almacenamiento o
plaquetas

Volumen plaquetario
medio (VPM)*

Cuenta plaquetaria*

Hematocrito*

Totales

Duracion de la
recoleccién

INSTRUCTIVO DE LLENADO
ANOTAR

La cantidad de solucidon fisiolégica utilizada en el
procedimiento expresado en mililitros.

Ejemplo: 430.

La cantidad de liquido de almacenamiento utilizado en el
procedimiento, expresado en mililitros.

Ejemplo: 325.

La cantidad de ACD contenido en el liquido de
almacenamiento expresado en mililitros.

Ejemplo: 52.

El volumen plaquetario medio desde el inicio del

procedimiento, expresado en fentolitros.
Ejemplo: 6.

La cantidad de plaquetas contenidas en la sangre del
donador expresada en mililitros.

Ejemplo: 310.

El valor del hematocrito en la sangre del donador expresado
en porcentaje.

Ejemplo: 42.

*Estos datos se deberan consignar al inicio y al final del
proceso.

El tiempo transcurrido entre el final del

procedimiento y expresado en minutos.

inicio 'y

Ejemplo: 83
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No

ANEXO 11

“Parametros de control del proceso de aféresis plaquetaria”

DATO

Cosecha estimada

Volumen procesado

Sangre extraida

Alarmas

Descripcién de las
alarmas

Observaciones y
Notas

Enfermera
Responsable

Nombre

INSTRUCTIVO DE LLENADO
ANOTAR

La cantidad de plaguetas obtenidas en cada bolsa.
Ejemplo: 6.6.

La cantidad de sangre del donador que pasa por la maquina
desde el inicio del procedimiento, expresada en mililitros.

Ejemplo: 4500.

Cantidad de sangre extraida del donador desde el inicio del
procedimiento, expresada en mililitros.

Ejemplo: 4450.

El tipo de alarma que presenté la maquina de Aféresis
durante el procedimiento.

Ejemplo: Bajo flujo.

La descripcion de las alarmas que presento la maquina de
Aféresis durante el procedimiento.

Ejemplo: Venas delgadas.

Cualquier informacion de relevancia y que no se encuentre
consignada en los datos previos.

El nombre completo, matricula y firma de la enfermera
responsable del procedimiento.

Ejemplo: Josefina Lugo Valencia.

11785674
Firma
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Pagina 140 de 191 Clave: 2430-003-001




S
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

ANEXO 11
“Parametros de control del proceso de aféresis plaquetaria”
INSTRUCTIVO DE LLENADO

No DATO ANOTAR

8 Médico Responsable

Nombre El nombre completo, matricula y firma del médico
responsable de ejecutar el procedimiento.

Ejemplo: Hernandez Lépez Patricia.

11046465.
Firma
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ANEXO 12

Parametros de control del proceso de aféresis eritrocitaria
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DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE ATENCION MEDICA

PARAMETROS DE CONTROL DEL PROCESO DE AFERESIS ERITROCITARIA

UNIDAD MEDICA HOSPITALARIA:

FECHA
/ /

DIA

MES AAAA

1]
\__ DATOS DEL DONADOR

NOMBRE: | Ntimero de identificacion
Grupo sanguineo (ABO / Rh): | Edad: | Peso: Estatura: | Sexo
Hematocrito: | Plaguetas: | Volemia: Tipo de donacién:
Numero de maquina:
N
( A ) SIGNOS VITALES
\ ¥ BASAL FINAL
TENSION ARTERIAL
FRECUENCIA CARDIACA
FRECUENCIA RESPIRATORIA
TEMPERATURA —
7\ [\
\_ 3 JRESUMEN DEL PROCESO \_4/ RESULTADOS POST-AFERESIS
Hora de inicio” Hora de fermino
Duracién de la recoleccion minutos | Hematocrito %
Vol. sanguineo procesado ml | Hemoglobina g/dl
Total de sol. fisiolégica ml | Otros:
usada
ACD utilizado ml
ADSOL utilizado ml
( _\ RESULTADOS DE LOS PRODUCTOS
UNIDAD A UNIDAD B
Volumen ml ml
ACD en producto ml ml
ADSOL en productc/),.\\ ml ml
| 6 ALARMAS DESCRIPCION DE LAS ALARMAS
—
OBSERVACIONES Y NOTAS / _ \
/N —~~
ENFERMERA RESPONSABLE 8 ) MEDICO RESPONSABLE( g )
N/ —/
Nombre completo Matricula Firma Nombre completo Matricula Firma
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No

ANEXO 12

“Parametros de control del proceso de aféresis eritrocitaria”

DATO

Unidad Médica
Hospitalaria

Fecha

Datos del donador

Nombre

NUmero de
identificacion

Grupo sanguineo
ABO/Rh

Edad

Peso

INSTRUCTIVO DE LLENADO

ANOTAR
El nombre y nimero de la Unidad Médica Hospitalaria en
la cual se encuentra el Banco de Sangre.

Ejemplo: Hospital de Traumatologia
“Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.

El dia, mes y ano correspondientes a la fecha en que se
recibe el procedimiento, en niumeros arabigos, en el caso
de estar conformados solamente por una unidad se
agregara un cero “0” a la izquierda.

Ejemplo: 20 /04 / 2019.

El nombre completo del donador al que se efectia la
aféresis, iniciando por los apellidos paterno y materno,
seguido del nombre o nombres.

Ejemplo: Fuentes Cervantes Manuel.

El numero progresivo que asigna el Banco de Sangre al
donador.

Ejemplo: 10018969.

El grupo sanguineo del sistema ABO y del sistema Rh que
corresponde al donador.

Ejemplo: A Rh positivo.

Los afos cumplidos del donante, al momento de
presentarse al procedimiento de aféresis.

Ejemplo: 38.

El peso del donante medido con una bascula y expresado
en kilogramos y sus fracciones en gramos.

Ejemplo: 76.615.
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No

ANEXO 12
“Parametros de control del proceso de aféresis eritrocitaria”
INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO ANOTAR

Estatura La estatura del donante expresada en metros con su
fraccion en centimetros.

Ejemplo: 1.65

Sexo El sexo (género) del(a) donante que se presenta al Banco
de Sangre.

Ejemplo: Hombre.

Hematocrito El valor del hematocrito en la sangre del donador
expresado en porcentaje.

Ejemplo: 47.

Plaguetas La cuenta de plaquetas en la sangre del donador por
milimetro cubico.

Ejemplo: 278000

Volemia El volumen sanguineo circulante del donador, expresado
en mililitros.

Ejemplo: 5680
Tipo de donacién El tipo de donacién a efectuarse: dirigida o altruista.
Ejemplo: Dirigida.

Numero de maquina El nimero o clave asignados por el Banco de Sangre a la
maquina de aféresis eritrocitaria.

Ejemplo: 2008-035A

Signos vitales* *Los signos vitales deben de ser evaluados en dos
momentos, antes de iniciar el procedimiento y tras finalizar
el mismo.
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ANEXO 12
“Parametros de control del proceso de aféresis eritrocitaria”
INSTRUCTIVO DE LLENADO

No DATO ANOTAR

Tensién arterial La tensién arterial sistélica y diastélica del donante
evaluada con el uso de esfigmomandmetro vy
estetoscopio, y medida en milimetros de mercurio mm/Hg.
Expresar en el siguiente orden: presion arterial sistolica /
presion arterial diastélica

Ejemplo: 110/ 70.

Frecuencia cardiaca El nimero de latidos cardiacos auscultados durante un
minuto de exploracién.

Ejemplo: 69.

Frecuencia respiratoria EI numero de ventilaciones observadas durante un
minuto.
Ejemplo: 16.

Temperatura El grado de calor del donante evaluado con un

termdémetro y medido en grados Celsius.

Ejemplo: 36.8°C.

3 Resumen del

proceso

Hora de inicio La hora expresado en hora y minutos en que inicia el
proceso; en numeros arabigos, en el caso de estar
conformados solamente por una unidad se agregara un
cero “0” a la izquierda.
Ejemplo: 09:55.

Duracién de la El tiempo de duracién del procedimiento, expresado en

recoleccién minutos.
Ejemplo: 28 minutos.

Volumen sanguineo El volumen sanguineo total procesado.

procesado

Ejemplo: 4524.
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No

2430-009-014
ANEXO 12
“Parametros de control del proceso de aféresis eritrocitaria”
INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO ANOTAR

Sol. Fisiolégica usada La cantidad de solucion fisioldgica utilizada en el
procedimiento expresado en mililitros.

Ejemplo: 450.

ACD utilizado La cantidad de ACD utilizado en el procedimiento
expresado en mililitros.

Ejemplo: 450.

ADSOL utilizado La cantidad de ADSOL (solucion aditiva utilizada) en el
procedimiento expresado en mililitros.
Ejemplo: 200.

Resultados

post-aféresis

Hora de termino La hora expresado en hora y minutos en que finaliza el

proceso; en numeros arabigos, en el caso de estar
conformados solamente por una unidad se agregara un
cero “0” a la izquierda.

Ejemplo: 11:43.

Hematocrito El valor del hematocrito en la sangre del donador
expresado en porcentaje después del proceso.

Ejemplo: 45.

Hemoglobina La concentracién de hemoglobina del donador después
del proceso expresada en gramos por decilitro.

Ejemplo: 12.9.

Otros Cualquier informacién de relevancia posterior al proceso y
qgue no se encuentre consignada en los datos previos.
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ANEXO 12

“Parametros de control del proceso de aféresis eritrocitaria”

No DATO

5 Resultados de los
productos*
Volumen*

ACD en producto*

ADSOL en producto*

6 Alarmas

Descripcidn de las
alarmas

7 Observaciones y
Notas

8 Enfermera
Responsable

Nombre

Matricula

INSTRUCTIVO DE LLENADO

ANOTAR

*Cada uno de los datos solicitados para la Unidad A y para
la Unidad B.

El volumen total de la unidad expresado en mililitros.
Ejemplo: 450 ml.

La cantidad total de ACD contenido en la unidad vy
expresado en mililitros.

Ejemplo: 5.

La cantidad total de ADSOL contenido en la unidad vy
expresado en mililitros.

Ejemplo: 100.

El tipo de alarma que presentdé la maquina de Aféresis
durante el procedimiento.

Ejemplo: Flujo insuficiente.

La descripcion de las alarmas que presento la maquina de
Aféresis durante el procedimiento.

Ejemplo: Reaccién al ACD.

Cualquier informacién de relevancia y que no se encuentre
consignada en los datos previos.

Nombre y apellidos de la enfermera responsable del
procedimiento.

Ejemplo: Josefina Lugo Valencia.
Matricula de la enfermera responsable del procedimiento.

Ejemplo: 11785674.
2430-009-014
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No

ANEXO 12

“Parametros de control del proceso de aféresis eritrocitaria”

DATO
Firma
Médico Responsable

Nombre

Matricula

Firma

INSTRUCTIVO DE LLENADO

ANOTAR

Firma de la enfermera responsable del procedimiento.

Nombre y apellidos del médico responsable de ejecutar el
procedimiento.

Ejemplo: Patricia Hernandez Lépez.

Matricula del médico responsable de ejecutar el
procedimiento.

Ejemplo: 11046465.

Firma del médico responsable de ejecutar el
procedimiento.
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ANEXO 13

Instructivo para el manejo de las posibles complicaciones
derivadas de la donacion
2430-005-003
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DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE ATENCION MEDICA

INSTRUCTIVO PARA EL MANEJO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DERIVADAS DE LA
DONACION

La donacién de sangre es un procedimiento habitualmente sencillo y seguro. No obstante,
pueden ocurrir reacciones adversas a la donacién (RAD) que en general son leves,
encontrandose valores que oscilan entre un 2 al 4% del total de las donaciones. Estas
complicaciones las puede presentar cualquier donante, aunque son mas propensos los
jovenes, aquellos que donan por primera vez, contar con un indice de masa corporal bajo y
los que presentan taquicardias e hipotension arterial antes y después de la donacion. Otros
factores asociados que incrementan la posibilidad de presentarse una reaccion adversa son:
miedo, ansiedad y la falta de informacién. Por estos motivos, es necesario implementar un
plan de cuidados que sea aplicado desde la recepciéon del donador hasta el término del
proceso. También tienen importancia los factores ambientales y locales, la experiencia de
quien realiza la flebotomia, el tiempo de espera y el estado animico del donante. El donante
suele recuperarse rapidamente después de presentar una RAD y por lo general no se
presentan secuelas.

Las complicaciones de la donacién pueden presentarse en cualquier momento del proceso

de la donacion:

e Durante la toma de muestra antes de la extraccion de sangre (pre-donacién). La reaccion
vaso-vagal es frecuente en este momento, con un inicio repentino de signos y sintomas.

 Durante la donacién, en el Area de Sangrado. Los sintomas se presentan cominmente al
finalizar la flebotomia o casi al terminar.

e Después de la donacién (post-donacion), en el area de refrigerio o comedor, segun el
caso.

Definiciones

Accidente: un evento inesperado o no planeado no atribuible al desvié del Personal
Ocupacionalmente Expuesto (POE).

Error: un desvio inesperado o no planeado del POE que es atribuible a un problema
humano o del sistema.

Evento adverso: Dafno resultado de la atencion y no por las condiciones basales del
paciente. La Organizacién Mundial de la Salud considera un evento adverso como un dafo
asociado a la atencion sanitaria: dafo derivado de planes o medidas adoptados durante la
prestacion de la asistencia sanitaria o asociado a ellos, no el debido a una enfermedad o
lesion subyacente.

Hemovigilancia. Conjunto de procedimientos organizados para dar seguimiento a los
efectos o reacciones adversas o inesperadas que se manifiestan en los donantes o en los

receptores, con el fin de prevenir su aparicion o recurrencia.
2430-005-003
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Incidente: Accidente o error que puede ocasionar un resultado adverso, que puede afectar:
a) la seguridad, eficacia o calidad de la sangre o su componente sanguineos; o b) la
seguridad del receptor.

Reaccion adversa: Respuesta inesperada en el donador o paciente asociada con la
coleccidn o transfusion de sangre o sus fracciones.

Clasificacion: De acuerdo a la Sociedad Internacional de Transfusién Sanguinea y a la Red
de Hemovigilancia Europea ISBT/EHN version 2008, las complicaciones durante la donacién
se clasifican en cuatro categorias:

A. Complicaciones con sintomas localizados.
A1. Complicaciones por la extravasacion de sangre:
Hematoma, Puncidn Arterial y Sangrado.
A2. Complicaciones caracterizadas por dolor.
Irritacidn del nervio, Lesidn Directa del nervio, lesién del tenddn y dolor de brazo.
A3. Otras complicaciones con sintomas locales.
Tromboflebitis y reaccion alérgica (local).
B. Complicaciones con sintomas generalizados.
C. Complicaciones relacionadas con aféresis.
D. Otras complicaciones.

Otras clasificaciones empleadas frecuentemente, utilizan criterios de gravedad e
imputabilidad:

De acuerdo a la gravedad De acuerdo a la imputabilidad
e Se dividen en graves y no graves e llIl. Definitivo. Cuando existe evidencia
e Graves: concluyente.
0: No signos o sintomas. e |l. Muy probable.
1: Signos inmediatos sin riesgo de |e | Probable. Cuando la evidencia establece
perder la vida y completa resolucion. relacion a favor.
2: Signos inmediatos con riesgo de |e No valorable.
perder la vida. e 0 Improbable. Cuando la evidencia de
3: Morbilidad a largo plazo. adjudica claramente a otras causas.
4: Muerte. e 0 Excluyente. Cuando existe evidencia
concluyente de que la complicacion es
atribuible a otras causas.

La reaccion vaso-vagal es la reaccidn adversa mas frecuente y se ha informado su
presencia hasta en el 1 al 2% de los donantes, representa casi la mitad de todas las
reacciones adversas.
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El personal asignado al Area de Sangrado, ante cualquier sintoma adverso a la donacion,
debe de tomar la decisidon de continuar con el sangrado o desconectar al donador para evitar
ponerlo en riesgo y disminuir al maximo las posibilidades de que existan secuelas.

Si el personal de salud brinda al donador confianza y seguridad durante todo el proceso de
donacién, minimizara el riesgo de presentar cualquier tipo de reaccion, pero sobretodo,
favorecera su regreso para donar en forma voluntaria o altruista.

No.

INCIDENTES Y REACCIONES
ADVERSAS

MANEJO GENERAL DE LOS INCIDENTES Y REACCIONES

ADVERSAS

1. REACCION VASO-VAGAL CON O SIN SINCOPE

Presenta como principales manifestaciones:

a) Sin sincope
e Hiperventilacién,

e Taquipnea,
e Hipotermia (piel fria),
e Hipotension  arterial (la  sistdlica

desciende de los 90 mm Hg vy la
diastélica baja hasta 50 mm Hg)

e Disminucién del pulso (disminucién entre
40 y 50 latidos/min).

e Temblor

e Ansiedad

b) Con sincope

Mareo,

Nausea,

Sudoracién,

Palidez,

Lipotimia,

Compromiso de la conciencia,
Convulsiones y

Relajacién involuntaria de esfinteres.

Al primer signo de reaccion durante el proceso de extraccion:

Detener la extraccién sanguinea, quitar el torniquete y

retirar la aguja del brazo del donador.

Si no hay recuperacion inmediata y hay pérdida del

conocimiento:

o Poner al donante en decubito dorsal (supino) y elevar
las piernas sobre el nivel de la cabeza, aflojar la ropa
(cinturén, pantalén).

o  Verificar que las vias aéreas estén permeables.

o  Tranquilizar al donante por técnica de distraccion,
haciéndolo hablar e indicandole que lo que le ocurre
no es grave y que rapidamente se sentira mejor.

Vigilar hasta observar una completa recuperacioén:

o  Presién arterial,

o Pulsoy

o  Frecuencia respiratoria,

Para la hiperventilacion:

o  Hacer que el donador respire dentro de una bolsa de
papel.

o  Tranquilizar al donante antes, durante y después, para
inducir a una respiracién normal.

Para las nauseas y vémito:

o Colocar al donador en la posicion mas cémoda
posible.

o  Decir al donador que respire en forma lenta y profunda

o Rotar la cabeza hacia un costado de modo de evitar la
aspiracion de contenido gastrico

o  Proveer al donante de una bolsa o un recipiente por si
vomita y toallas de papel himedas.

o Cuando deje de vomitar, ofrézcale un vaso de agua
para que se enjuague la boca, una vez desaparecidas
las nauseas.

Valorar la ingesta de liquidos o Aplicar solucion fisiolégica

al 0.9%, si hay hipotension prolongada, previa valoracion

médica.
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No. INCIDENTES Y REACCIONES MANEJO GENERAL DE LOS INCIDENTES Y REACCIONES
ADVERSAS ADVERSAS
Hemorragia subcuténea extendida, de color | e Vigilar del punto de puncién:
variable desde rojo azulado, verdoso a o Decirle al paciente que presione el punto de puncion
amarillo, segun evolucién en el tiempo. tras la retirada de la aguja.
Son frecuentes, en la donacion, tanto la |e EI control del hematoma generalmente se logra haciendo
equimosis como el hematoma, pueden ser presion.
provocados por una puncién fallida, por una o  Colocar un vendaje compresivo.
insuficiente de compresion post donacion, o Colocar hielo local en caso de puncién fallida y
<« | Por esfuerzo precoz de la extremidad producirse extravasacion sanguinea durante las
S | puncionada y por traumatismo post primeras 24 horas.
E donacion. o  Después de este tiempo, aplicar calor local en caso de
< hematoma para acelerar el proceso reparativo.
= | La mayor preocupacién del donador es o Indicar al donador que siga las instrucciones que se le
|-:|:J cuando hay dolor e inflamacion en el brazo. dan para evitar que el hematoma crezca y se
. | Prevencion: convierta en una equimosis de todo el brazo.
N e Adecuada seleccion de las venas del
donante.
e Personal capacitado en técnicas de
puncién.
e Compresién adecuada del sitio de
puncién.
o Evitar esfuerzo del brazo puncionado.
Evento raro, pero grave, sin embargo se |e Detener inmediatamente el procedimiento de donacion,
reconoce inmediatamente por la salida de para no dejar secuelas,
3:' la sangre a pre’si_én de color rojo vivo y la | e Levantar el brazo en posicién vertical y aplicar presién
o | bolsa se llena rapidamente. . . sobre el sitio de la puncién.
W | Una donacion rapida por puncion arterial, | e Realizar una compresion en el sitio de la puncién, por lo
E puede producir un desmayo al disminuir menos 10 minutos (Esta presion debe efectuarla quien
< | bruscamente la presion. atiende al donante y no el mismo).
=Z | El donador presenta dolor severo inicial en | o Pasado este tiempo el brazo debe mantenerse en reposo
‘Q | el sitio de puncion. _ en posicion horizontal.
‘23 Si no se atiende inmediatamente puede |, Colocar vendaje compresivo y advertir al donante de no
S cgmpllcarse con fistula una arterio-venosa y realizar esfuerzos bruscos con el brazo.
o | sindrome compartamental. e Asegurarse que el donante descanse el tiempo necesario
() para evitar un desmayo.
Durante la puncion, la aguja puede lesionar | e Extraer la aguja.
o los nervios mediano y cubital. e Colocar un vendaje compresivo en el sitio de la puncion.
S . ) _ e Tranquilizar al donante, explicandole que el sintoma es
tc | La sintomatologia va desde dolor intenso, temporal, comentar lo ocurrido.
L | como sensacion de corriente eléctrica en la |« Solicitar la valoracién del Médico responsable del Banco de
E extremidad, asociada a parestesias y Sangre o enviarlo al Servicio de Urgencias.
Q | disminucion de la fuerza, presentandose |, Dejar en reposo la extremidad para disminuir la molestia.
= | desde el primer dia de la donagion. e Si la sintomatologia persiste tras 48 horas, informarle que
‘O acuda con el Médico responsable del Banco de Sangre
(ufj para su valoracion.
| o Este tipo de incidente, amerita el control posterior y
< eventual evaluacion por un especialista.
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No. INCIDENTES Y REACCIONES MANEJO GENERAL DE LOS INCIDENTES Y REACCIONES
ADVERSAS ADVERSAS

Se consideran traumatismos en general a |e Depende del tipo de traumatismo.

todas las lesiones internas o externas, [e Todo traumatismo craneo-encefalico debe ser evaluado por el
provocadas por la accién de agentes fisicos o Médico responsable del Banco de Sangre y si el caso lo
mecanicos externos. requiere ser atendido en el Servicio de Urgencias.

Prevencion
La caida de un donante puede provocar |e Proporcionar atencion personalizada, hasta el término de la
desde traumatismos leves a severos, donacion.

incluyendo un traumatismo craneo-encefélico. | s Adecuada hidratacion pre y post donacion.

Reposo suficiente post donacion, a lo menos 15 minutos.
Enfatizar las recomendaciones post donacién que hacen
referencia a evitar ejercicios de esfuerzo y riesgos de caidas.

5. TRAUMATISMOS

¢ Ante cualquier reaccién que no ceda en pocos minutos o sea muy intensa, se debe avisar
al Médico responsable del Banco de Sangre. En su ausencia, se avisara o se referira al
Médico del Servicio de Urgencias.

e Todas las reacciones adversas a la donacion deben ser registradas en la “Historia clinica
para la seleccion del donante FBS-1" 2430-009-010, con una indicacién clara si la
persona es o no apta para una préxima donacion.

e Si la reaccion es leve y cede rapido, no constituye contraindicacion para la préxima
donacién, pero si se trata de molestias mayores y de lenta recuperacion, aun estando
recostado, es aconsejable que no vuelva a donar.

e Todo Banco de Sangre debera llevar una bitacora que cuente con el registro diario del
nuamero y tipo de reaccidén adversa a la donacién.

Medidas generales para la prevencion de las reacciones adversas.

e El ambiente debe ser agradable, bien ventilado e iluminado.

e Durante el acto de la donacién, la persona responsable del donante debe ser cortés y
comunicativo. En caso que el donante se muestre ansioso debe tratar de tranquilizarlo,
asegurandole que ello es habitual pero que cede rapidamente.

e Para la distraccién del donante se puede recurrir a la conversacioén.
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ANEXO 14

Reporte de las reacciones adversas a la donacion de sangre total o por aféresis
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE ATENCION MEDICA

REPORTE DE LAS REACCIONES ADVERSAS A LA DONACION DE SANGRE TOTAL O POR AFERESIS

UNIDAD MEDICA HOSPITALARIA: BANCO DE SANGRE:

NUMERO DE FOLIO:

(" 1)1 TIPO DE DONACION

SANGRE TOTAL [ ] |

AFERESIS [ ]

FECHA Y HORA INICIO DE DONACION

COMPONENTE OBTENIDO POR AFERESIS:

/ /

HORA MINUTOS

DiA  MES  ANO
LUGAR DE LA DONACION: INTRAMUROS [_] BRIGADA [_|
(2) I.IDENTIFICACION DEL DONANTE
NOMBRE: EDAD: I:|SEXCI)::| TELEFONO:
(Nombre(s), Apellido Paterno y Materno) afios Masc. Fem.
HEMOGLOBINA: g/dL | HEMATOCRITO: % PESO: Kg | TA: / mmHg
TIPO DE DONANTE:  AUTOLOGO [ ] ALTRUISTA PRIMERA VEZ [ ] ALTRUISTA REPETITIVO [ ]

FAMILIAR[]

FAMILIAR DE REPETICION[]

('s) W IDENTIFICACION DE LA REACCION ADVERSA A LA DONACION (RAD)

FECHA Y HORA DE INICIO DE LA REACCION

/ /

: [

DIA MES ANO HORA

MINUTOS

MOMENTO DE PRESENTACION DE REACCION

DURANTE LA DONACION

[

POSTERIOR A LA DONACION

A
4 L

EDENTES DE REACCIONES ADVERSAS A LA DONACION:

Sl

L] [

NO

. CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD DE LA RAD (de acuerdo a signos y sintomas presentados durante la reaccion)

IV. A. REACCION VASOVAGAL

LEVE

MODERADA*

SEVERA**

PALIDEZ |:| DEBILIDAD [ ]

RIGIDEZ ]| TEMBLOR

CONVULSIONES

SUDORACION [[] NAUSEAS ]

TAQUICARDIA [_|| DISNEA

PERDIDA CONCIENCIA (> 30 SEG.)

VOMITO [] somnoLencia []

CEFALEA INTENSA

RELAJACION DE ESFINTERES

VERTIGO [ taquPNea [

PERDIDA CONCIENCIA (< 30 SEG.)

DESCENSO TA MEDIA (> 30 mmHg)

PARESTESIAS |:| CEFALEA L]

DESCENSO TA MEDIA (< 30 mmHg)

L]
[]
[]
[]
]

DOLOR PRECORDIAL

CIANOSIS |:| ESCALOFRIO [ ]

VISION BORROSA []

DESCENSO TA MEDIA (< 15 mmHg) |:|

* Uno o mas signos o sintomas de
reaccién leve, mas uno o varios de los
antes mencionados

) O O O )

TRUMATISMO POR CAIDA

** Uno 0 mas signos o sintomas de reaccion
leve 0 moderada, mas uno o varios de los
antes mencionados

OTROS SIGNOS O SINTOMAS:

IV. B. REACCION POR VENOPUNCION

MODERADA* SEVERA™ LEVE
HEMATOMA CON DIAMETRO SUPERIOR | PUNCION ARTERIAL [] | HEMATOMA CIRCUNSCRITO AL SITI
A1CM. DE PUNCION (DIAMETRO < 1 CM)
CELULITIS [ ] cAusALGiA []
INFLAMACION EXTENDIDA MAS ALLA LESION NERVIOSA INFLAMACION CIRCUNSCRITAAL [ |
DE LA FOSA ANTICUBITAL ] L1 | simio b PUNCION
SINDROME COMPARTIMENTAL ]
DERMATITIS [] | FISTULA ARTERIO-VENOSA [ [ 0o idemiV.A

OTROS SIGNOS O SINTOMAS:
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IV. C. REACCION DE TOXICIDAD POR CITRATO (AFERESIS)

LEVE MODERADA* SEVERA**

PARESTESIAS PERIBUCALES O ESPASMOS MUSCULARES |:| TETANIA |:| ‘ HIPOTENSION |:|

ACRAS []J cHvosTEk  [] | TROUSSEAU [ ] | ARRITMIAS CARDIACAS ]

FATIGA D‘ ANSIEDAD |:| * Para clasificar como MODERADA: Uno o | CONVULSIONES |:|
mas signos o sintomas de reaccion leve,

RESULTADOS DE LABORATORIO mas uno de los mencionados en el BRONCOESPASMO I:|

apartado. ** Para clasificar como | LARINGOESPASMO |:|

CALCIO SERICO IONIZADO: SEVERA: Uno o mas signos o sintomas "t | A" GARDIACA ]

_ de reaccion MODERADA, més uno de los _
MAGNESIO SERICO: mencionados en el apartado_ PROLONGACION QT I:‘

OTROS SIGNOS O SINTOMAS:

IV. D. RESUMEN DE LA CLASIFICACION DE LA RAD

REACCION LEVE MODERADA SEVERA NO PRESENTO
VASOVAGAL ] L] [] []
VENOPUNCION ] [] [] ]
TOXICIDAD CITRATO [] ] ] []
TEMPORALIDAD DE RAD: ‘ INMEDIATA (0 -2 hr) ] ‘ TARDIA (después 2 hr) []

5 V. MANEJO MEDICO Y EVOLUCION DE LA RAD

PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y TERAPEUTICOS REALIZADOS

.EL DONANTE SE REMITE A UN SERVICIO DE SALUD? SI [_|NO I:I SERVICIO:
SIGNO VITAL DURANTE REAC. SALIDA BANCO SIGNO VITAL DURANTE REAC. SALIDA BANCO
TA _/_ mmHg /_____mmHg FR resp/min. resp/min
FC lat/min. lat/min. T °c °c
DIA ASINTOMATICO SINTOMATICO SINTOMA
SEGUIMIENTO 1 L] L]
DEL DONANTE 7 D |:|
15 O O

( 6)

VI. ESTATUS DEL DONANTE PARA FUTURAS DONACIONES

apTOo ] ‘ DIFERIDO TEMPORAL [_| ‘ DIFERIDO PERMANENTE [_] ‘ SINDEFINIR [ ]

( 7 ) VIl. RESPONSABLE DE VALORAR LA RAD

Apellido paterno, materno y nombre(s) Matricula Firma
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ANEXO 14

‘“Reporte de las reacciones adversas a la donacién de sangre total o por aféresis”

No

INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO ANOTAR
Unidad Médica Hospitalaria El nombre y nimero de la Unidad Médica Hospitalaria
en la cual se encuentra el Banco de Sangre.

Ejemplo: Hospital de Traumatologia
“Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”

Banco de Sangre El nombre y el tipo con el que se identifica al Banco de
Sangre.

Ejemplo: Centro de Colecta.

Numero de folio El ndmero consecutivo asignado al formato de
acuerdo con el registro interno del Banco de Sangre.

Ejemplo: 2018.23

l. Tipo de donacion Una “X” en el espacio correspondiente a la donacién
que realiza el donante, sangre total o aféresis.

Ejemplo: Sangre Total

Fecha y hora de inicio de El dia, mes y afo correspondientes a la fecha en que

donacion se realiza la donacion, en numeros arabigos, en el
caso de estar conformados solamente por una unidad
se agregara un cero “0” a la izquierda; asi como la
hora, expresando horas y minutos, en formato de 24
horas.

Ejemplo: 20/04 /2019 13:35

Componente obtenido por  El tipo de componente que se obtiene mediante
aféresis aféresis.

Ejemplo: Plaquetas.

Lugar de la Donacion El sitio en el cual se llevo a cabo la donacion ya sea
intramuros (dentro de la unidad médica) o en brigada
(fuera de la misma).

Ejemplo: Intramuros @
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ANEXO 14

‘“Reporte de las reacciones adversas a la donaciéon de sangre total o por aféresis”

INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO ANOTAR

Il. Identificacién del

donante

Nombre El nombre completo del donador del que se obtuvo la
sangre 0 componente sanguineo, iniciando por
nombre(s), seguido de apellido paterno y materno. El
dato debera transcribirse de la documentacién con la
que se registrd al mismo.

Ejemplo: Jorge Solano Gonzalez.

Edad El nimero de afos cumplidos del donante.
Ejemplo: 42.

Sexo Una “X” en el espacio correspondiente al género del
donante (masc: masculino o fem: femenino)
Ejemplo: Masc.

Teléfono El numero telefénico del donante para su contacto. El
dato debera ser consistente con los registros previos
del donante realizados en el Banco de Sangre.
Ejemplo: 55-5526-8543.

Hemoglobina El resultado numérico obtenido, en gramos/decilitro,
tras realizar la determinacibn en sangre de la
hemoglobina al donante.

Ejemplo: 17.5.

Hematocrito El resultado numérico obtenido, en porcentaje, tras
realizar una determinacién sanguinea del hematocrito
del donante.

Ejemplo: 20.
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ANEXO 14

‘“Reporte de las reacciones adversas a la donacién de sangre total o por aféresis”
INSTRUCTIVO DE LLENADO

No DATO
Peso

TA (Presion Arterial)

Tipo de donante:

3 lll. Identificacion de la
Reaccion Adversa a la
Donacion (RAD)

Fecha y hora de inicio de la
reaccion

Momento de la
presentacion de la reaccion

Antecedentes de
reacciones adversas a la
donacion

ANOTAR
El valor numérico obtenido y expresado en kilogramos,
tras determinar el peso del donante.

Ejemplo: 68.

El valor numérico obtenido y expresado en mmHg, tras
haber determinado la presion arterial del donante.

Ejemplo: 100/60.

Una “X” en el espacio correspondiente, ya sea
donaciéon autdloga, altruista de primera vez, altruista
repetitivo, familiar o familiar de repeticion.

Ejemplo: Altruista primera vez

El dia, mes y afo, asi como la hora, expresando horas
y minutos, en formato de 24 horas, correspondientes
al momento en el que se identifico el inicio de la
reaccion adversa, en numeros arabigos, en el caso de
estar conformados solamente por una unidad se
agregara un cero “0” a la izquierda;

Ejemplo: 20 /04 /2019 14:09.

Una “X” en el espacio correspondiente para definir
respecto al momento de la donacioén, si la reaccién se
presenté durante o después.

Ejemplo: Durante la donacién @

Una “X” en el espacio correspondiente respecto a si
existen, o no, antecedentes de reaccion a la donacién.

Ejemplo: No
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ANEXO 14
‘“Reporte de las reacciones adversas a la donacién de sangre total o por aféresis”
INSTRUCTIVO DE LLENADO

No DATO ANOTAR
4 |IV. Clasificacion de la *(De acuerdo a los signos y sintomas presentados
Gravedad de la RAD* durante la reaccién).

IV. A. Reaccién vasovagal

Leve Una “X” en los sintomas o signos que presente o
presentd el donante y que se muestran en la seccion.

Ejemplo:
LEVE
PALIDEZ X] | DEBILIDAD
SUDORACION [ ] | NAUSEAS X
VOMITO X] | soMNOLENCIA [ ]
VERTIGO [ ] | TAQUIPNEA ]
PARESTESIAS [ | | CEFALEA L]
CIANOSIS [] | EscAaLoFrIO  []
VISION BORROSA L]
DESCENSO TA MEDIA (< 15 mmHg) ]

Add. Reqgistre cualquier otro dato no consignado en la
seccion: “Otros signos o sintomas”.

Moderada Una “X” en los sintomas o signos que presente o
(Uno o mas signos o presentd el donante y que se muestran en la seccion.
sintomas de reaccion leve,
mas uno o varios de los Ejemplo:
mencionados en el MODERADA
apartado). RIGIDEZ [] | TEMBLOR ]
TAQUICARDIA  [X] | DISNEA ]
CIANOSIS [] | EscaLoFRIO [ ]
CEFALEA INTENSA []
PERDIDA CONCIENCIA (< 30 SEG.) []
DESCENSO TA MEDIA (< 15 mmHg)

NOTA: Registre cualquier otro dato no consignado en las seccién:
“Otros signos o sintomas”.

Severa Una “X” en los sintomas o signos que presente o
(Uno o mas signos o presento el donante y que se muestran en la seccion.
sintomas de reaccién leve
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ANEXO 14

‘“Reporte de las reacciones adversas a la donacién de sangre total o por aféresis”
INSTRUCTIVO DE LLENADO

No DATO
0 moderada, mas uno o
varios de los mencionados
en el apartado).

IV. B. Reaccién por
venopuncion

Leve

Moderada

(Para clasificar como
moderada se siguen
criterios de IV. A. Uno o
mas signos o sintomas de
reaccién leve, mas uno o
varios de los mencionados
en el apartado).

ANOTAR
Ejemplo:

SEVERA
CONVULSIONES

PERDIDA CONCIENCIA (> 30 SEG.)
RELAJACION DE ESFINTERES
DESCENSO TA MEDIA (> 30 mmHg)
DOLOR PRECORDIAL
TRAUMATISMO POR CAIDA

< O O 0 )

NOTA: Registre cualquier otro dato no consignado en las seccién:
“Otros signos o sintomas”.

Una “X” en los sintomas o signos que presente o
presentd el donante y que se muestran en la seccion.

Ejemplo:

LEVE

HEMATOMA CIRCUNSCRITO AL SITIO DE
PUNCION (DIAMETRO < 1 CM)

INFLAMACION CIRCUNSCRITA AL SITIO DE
PUNCION

NOTA: Registre cualquier otro dato no consignado en las seccion:
“Otros signos o sintomas”.

Una “X” en los sintomas o signos que presente o
presentd el donante y que se muestran en la seccion.

Ejemplo:

MODERADA
HEMATOMA CON DIAMETRO SUPERIOR A 1

CM. ]

INFLAMACION EXTENDIDA MAS ALLA DE LA
FOSA ANTICUBITAL

DERMATITIS ]

NOTA: Registre cualquier otro dato no consignado en las seccién:
“Otros signos o sintomas”.
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ANEXO 14

‘“Reporte de las reacciones adversas a la donacién de sangre total o por aféresis”
INSTRUCTIVO DE LLENADO

No

DATO
Severa
(Para clasificar como
severa se siguen criterios

de IV. A. Uno o mas signos

o sintomas de reacciéon
leve 0 moderada, mas uno
o varios de los
mencionados en el
apartado).

IV. C. Reaccidn por
toxicidad por citrato
(aféresis)

Leve

Moderada

(Para clasificar como
moderada: Uno o mas
signos o sintomas de
reaccion leve, mas uno de
los mencionados en el
apartado)

ANOTAR
Una “X” en los sintomas o signos que presente o
presentd el donante y que se muestran en la seccion.

Ejemplo:

SEVERA
PUNCION ARTERIAL

CELULITIS [ | cAusALGiA
LESION NERVIOSA

SINDROME COMPARTIMENTAL
FISTULA ARTERIO-VENOSA

|y

NOTA: Registre cualquier otro dato no consignado en las seccién:
“Otros signos o sintomas”.

Una “X” en los sintomas o signos que presente o
presentd el donante y que se muestran en la seccion.

Ejemplo:
LEVE
PARESTESIAS PERIBUCALES O ACRAS [
FATIGA [ | AnsiEpAD ]

NOTA: Registre cualquier otro dato no consignado en las seccion:
“Otros signos o sintomas”.

Una “X” en los sintomas o signos que presente o
presentd el donante y que se muestran en la seccion.

Ejemplo:

MODERADA
ESPASMOS MUSCULARES ]

CHVOSTEK []] Trousseau [

NOTA: Registre cualquier otro dato no consignado en las seccion:
“Otros signos o sintomas”.
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ANEXO 14

‘“Reporte de las reacciones adversas a la donacién de sangre total o por aféresis”
INSTRUCTIVO DE LLENADO

No

DATO
Severa
(Para clasificar como
severa: Uno o mas signos
o sintomas de reaccién
moderada, mas uno de los
mencionados en el
apartado)

Resultados de laboratorio

Calcio sérico ionizado

Magnesio sérico

IV. D. Resumen de la
Clasificacion de la RAD

ANOTAR
Una “X” en los sintomas o signos que presente o
presentd el donante y que se muestran en la seccion.

Ejemplo:
SEVERA
TETANIA ] ‘ HIPOTENSION
ARRITMIAS CARDIACAS ]
CONVULSIONES ]
BRONCOESPASMO ]
LARINGOESPASMO ]
FALLA CARDIACA ]
PROLONGACION QT ]

NOTA: Registre cualquier otro dato no consignado en las seccién:
“Otros signos o sintomas”.

tras determinar la
ionizado en el suero

El valor numérico obtenido
concentracion de Calcio
sanguineo del donante.

Ejemplo: 5.3 mg/dL.
El wvalor numérico obtenido tras determinar la

concentracion de Magnesio en el suero sanguineo del
donante.

Ejemplo: 2.0 mg/dL.
Una “X” en el espacio correspondiente al tipo de

reaccibn que presentd, y la que no presentd el
donante.

Ejemplo:
REACCION LEVE MODERADA SEVERA NO
PRESENTO
VASOVAGAL L] L] X L]
VENOPUNCION Xl ] L] ]
TOXICIDAD GITRATO ] ] ] X
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ANEXO 14

‘“Reporte de las reacciones adversas a la donacién de sangre total o por aféresis”
INSTRUCTIVO DE LLENADO

No

5

DATO
Temporalidad de la RAD

V. Manejo médico y
evolucion de la RAD

Procedimientos médicos y
terapéuticos realizados

¢, El donante se remite a un
servicio de salud?

Servicio

Signo vital; durante la
reaccion y a la salida del
Banco de Sangre

ANOTAR
Una “X” en el espacio correspondiente al momento en la
cual se presentd la reaccidn adversa a la donacion.

Ejemplo:

INMEDIATA (0—2hr) [X] | TARDIA (después 2hr) [

El o los procedimiento(s) terapéutico(s) y médico(s)
realizados para manejar la reaccibn adversa a la
donacion.

Ejemplo: Detencion extraccion sanguinea.
Colocacion decubito dorsal con elevacion de
piernas.
Aplicacion de Sol. Fisiologica al 0.9% 500 cc en
30 minutos.
Colocacion de vendaje compresivo y hielo local.

Una “X” en el espacio correspondiente, de haber referido
o no al donante a otro servicio o departamento clinico
una unidad médica para su atencion.

Ejemplo:

si X NO [

El nombre del Servicio o Departamento Clinico al cual
fue referido el donante para su valoracién de haberse
considerado necesario.

Ejemplo: Admision Continua.

En el espacio correspondiente el valor de la TA (presidn
arterial), FC (frecuencia cardiaca), FR (frecuencia
respiratoria) y T° (temperatura) durante la reaccién
adversa y justo antes de la salida del Banco de Sangre.
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ANEXO 14

“Reporte de las reacciones adversas a la donacion de sangre total o por aféresis”
INSTRUCTIVO DE LLENADO

No DATO ANOTAR
Ejemplo:
SIGNO VITAL DURANTE REAC. SALIDA BANCO
TA 80 /50 mmHg 110 /70 mmHg
FC 60 lat/min 75 lat/min
FR 24 resp/min 18 resp/min
T 37°C 37.2°C

Seguimiento del donante

Una “X” en el espacio correspondiente al dia en el cual

se evalué al donante tras haber presentado la reaccion
adversa y su estado clinico (sintomatico o asintomatico);
en caso de existir algun sintoma registrar en el espacio
designado al mismo.

Ejemplo:
DIA | ASINTOMATICO | SINTOMATICO SINTOMA
1 [] X Cefalea
7 X L]
15 X L]

6 VL. Estatus del donante
para futuras donaciones

Una “X” en el espacio correspondiente tras determinar si
el donante puede donar sangre y/o sus componentes en
el futuro. Ya sea apto, diferido temporal, diferido
permanentemente o sin definir.

Ejemplo: Apto

El apellido paterno, materno y nombre(s), el nimero de
matricula y firma autégrafa del Responsable de valorar la
reaccion adversa a la donacion.

7  VIl. Responsable de
valorar la RAD

Ejemplo: Luis Eduardo Vazquez Sierra.
6971691.
Firma

2430-014-001
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ANEXO 15

Cuestionario de auto-exclusion FBS-12
2430-022-015
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Qy/—. L)) J DIRECCIGN DE PRESTACIONES MEDICAS
A IMSS  UNIDAD DE ATENCION MEDICA

CUESTIONARIO DE AUTO-EXCLUSION
Gracias por tu colaboracion y honestidad FBS-12

DONAR SANGRE ES UN REGALO DE VIDA

DONAR
Si tienes dudas al contestar estas preguntas, SANGRE
solicita el apoyo del personal médico de Banco de ///n
Sangre /

£ =

O

s, o
7, 2
’ Regalo ae

Toda la informacidn que proporcionas al Banco de Sangre se
maneja con

ESTRICTA CONFIDENCIALIDAD

(Etiqueta para el cuestionario de

autoexclusion) Estas siendo atendido por

personal profesional capacitado

Todo el material que se utiliza es nuevo, estéril y

desechable
Clave 2430-022-015 Clave 2430-022-015
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El objetivo de este cuestionario es
obtener sangre segura para uso transfusional

Tu sangre es muy importante para salvar vidas, pero
también puede trasmitir infecciones como VIH (SIDA),
hepatitis, entre otras. Hay infecciones gue no son
detectadas por pruebas de laboratorio al ser de reciente
adquisicion.

TUS RESPUESTAS SERAN CONFIDEMCIALES
El requisito de donar sangre para tu paciente ya esta cubierto

REFLEXIONA

Existen SITUACIOMES DE RIESGO por las cuales tu sangre no
debe ser utilizada como son las siguientes:

En los ultimos 12 meses, {TU PAREIA SEXUAL
ha tenido relaciones sexuales con otra u| S| NO
otras personas?

En los dltimos 12 meses, ademas de con tu
pargja sexual, {Has compartido juguetes
Sl NO

sexuales que han estado en contacto con

liquidos sexuales o sangre?

En los dltimos 12 meses, (Has tenido
relaciones  sexuales con PERSONAS
DESCONOCIDAS o gue ignores si padecen Sl NO
HEPATITIS, SIFILIS, SIDA o son portadoras de
VIH?

En los dlitimos 12 meses, (Has tenido
relaciones sexuales en contra de tu voluntad Sl NO
con personas conocidaso desconocidas?

Marca con una X tu respuesta en el recuadro correspondiente
(tu respuesta debe ser sincera y responsable)

iTe has inyectado cocaina, heroina u otras

sl NO

drogas?

En los dltimos 12 meses, (Has tenido
relaciones sexuales, incluso con usoc de
prasarvativo, con personas conocidas que 51 NO
padecen HEPATITIS, SIFILIS, SIDA o son
portadoras de VIH?

En los Gitimos 12 meses i{Has usado drogas de
2 | aplicacién rasal y has compartide popotes, | Sl NO
llaves u otros instrumentos para lainhalacion?

En los Gltimos 12 meses, ademas de tu pareja
3 | sexual, £Tu has tenido relaciones sexuales con | S NO
otras personasy

Clave 2430-022-015

TU SANGRE PUEDE SALVAR VIDAS

{CONSIDERA QUE TU SANGRE ES SEGURA?

Clave 2430-022-015
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ANEXO 16

Cuidados y recomendaciones a seguir después de la donacion de sangre
2430-022-005
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Estimado donador(a):

NOS ES GRATO INFORMARLE QUE SU
DONACION EFECTUADA AYUDARA AL
PRONTO RESTABLECIMIENTO DE LA SALUD
DE CUATRO PACIENTES, POR LO QUE A
NOMBRE DE ELLOS Y DE ESTE BANCO DE
SANGRE, LE MANIFESTAMOS NUESTRO MAS
PROFUNDO AGRADECIMIENTO Y
ADMIRACION.

A Sl MISMO, LO INVITAMOS A CONTINUAR
CON ESTA LABOR HUMANITARIA.

LE RECORDAMOS QUE COMO DONADOR
VOLUNTARIO, USTED TIENE UNA ATENCION
INMEDIATA Y PUEDE SER ATENDIDO
CUALQUIER DIA DE LA SEMANA.

Nombre del Banco de Sangre

Unidad Médica Hospitalaria

Teléfono (s)

2430-022-005

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE ATENCION MEDICA

CUIDADOS Y RECOMENDACIONES A SEGUIR
DESPUES DE LA DONACION DE SANGRE

DONAR

SANGRE
//&'.

— s
3

Q\O
“? Regalo &°

2430-022-005
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RECOMENDACIONES

CUIDADOS A SEGUIR DESPUES DE LA

DONACION DE SANGRE e Si presenta mareo o0 sensacion de

desvanecimiento: Siéntese de inmediato vy
ponga su cabeza entre sus rodillas y quede asi
durante 5 minutos, tosa para que llegue mas
sangre a la cabeza.

e Si sangra del sitio de la puncion: Levante el
brazo y con un algoddn o con un panuelo ejerza

Estos cuidados y recomendaciones son para su
beneficio, por favor léalas cuidadosamente, si tiene
alguna duda o pregunta acuda con el personal del

Banco de Sangre.

Descanse por lo menos 10 minutos, después de
hacer la donacion de sangre.

No fume en las siguientes 4 horas, el fumar
después de donar puede provocar desmayos,
cada vez que desee fumar tome liquidos.

Tome mas liquidos de los que acostumbre en las
siguientes horas y conserve sus habitos
alimenticios.

No se vaya sin ingerir su colacion.

No ingerir alcohol el dia de hoy.

No realice actividades como: cargar objetos
pesados, conducir maquinaria pesada, bucear,
deportes, operar grias, conducir autobuses, o
trenes o automdviles o motocicletas o bicicletas,
por lo menos durante 12 horas. En caso de
pilotear aeronaves deberd esperar por lo menos
24 horas.

2430-022-005

presion sobre el sitio de la puncién durante 3 a
5 minutos, coléquese una venda y retiresela
después de 2 horas.

e En caso de presentar dolor en el sitio de la
puncién y / o adormecimiento del brazo:
Levante el brazo y aplique presion.

e En caso de que usted llegarda a enfermarse
(porque ya se estaba incubando la enfermedad
antes de venir a donar), durante el afo de la
donacién de: hepatitis B 6 C, SIDA, Enfermedad
de Chagas, paludismo o alguna otra
enfermedad, por favor comuniquese al numero
telefonico anotado.

e En caso de persistir el mareo, sangrado del sitio
de la puncién, el dolor o adormecimiento
comuniquese al numero telefénico anotado en
este volante o regrese al Banco de Sangre o al
Servicio de Urgencias de la Unidad Meédica
Hospitalaria para ser atendido.

Deben pasar 6 semanas para que se recupere su
sangre (gldbulos rojos), por lo que no debe donar
sangre ni plasma durante las 6 semanas siguientes
a esta donacion.

2430-022-005
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ANEXO 17

Constancia de donacion de sangre FBS-7
2430-009-015
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DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE ATENCION MEDICA

CONSTANCIA DE DONACION DE SANGRE FBS-7

“DONAR SANGRE ES UN REGALO DE VIDA”

UNIDAD MEDICA HOSPITALARIA BANCO DE SANGRE FECHA
; / /
@ Dia Mes Afo
DOMICILIO: NUMERO DE UNIDAD
Calle y No. Colonia Alcaldia C.P.

El Banco de Sangre hace constar que el(a) Sr(a).

Nombre(s) y Apellido Paterno y Apellido Materno.

Se present6 a donar / / alas
Dia Mes Afo Hora Min @
El tipo de extraccién realizado fue:
DATOS DEL PACIENTE BENEFICIARIO 5
/ / /
Apellido Paterno, Apellido Materno, Nombre (s) Numero de Seguridad Social y Agregado
NUmero de cama Servicio Hospital

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA CERTIFICACION DE LA DONACION DEL BANCO DE SANGRE ( 6 )

Nombre y Apellido Paterno y Materno Matricula Firma

2430-009-015
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No

ANEXO 17

“Constancia de donacion de sangre FBS-7”
INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO

Unidad Médica Hospitalaria

Banco de Sangre

Fecha

Domicilio

NuUumero de Unidad

El Banco de Sangre hace
constar que el(a) Sr(a).

Se presentd a donar
A las

ANOTAR

El nombre y niumero de la Unidad Médica Hospitalaria en
la cual se encuentra el Banco de Sangre.

Ejemplo: Hospital de Traumatologia
“Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.

El nombre y el tipo con el que se identifica al Banco de
Sangre.

Ejemplo: Centro de Colecta.

El dia, mes y afo correspondientes a la fecha en que se
expide la certificacibn de la donacion, en numeros
arabigos, en el caso de estar conformados solamente
por una unidad se agregara un cero “0” a la izquierda.

Ejemplo: 20/10/2019.

El domicilio (nombre de la calle, numero, colonia, ciudad,
municipio o alcaldia y estado, asi como su codigo postal)
correspondiente al Banco de Sangre que emite el
certificado de donacién.

Ejemplo: Av. Jacarandas y Seris S/N Col. La Raza
Alcaldia Azcapotzalco C.P. 02990 Mexico,
CDMX.

El nUmero correspondiente a la unidad de sangre que
fue donada, en nimeros arabigos.

Ejemplo: 10019290.

El nombre completo del donante iniciando por los
apellidos paterno, materno y nombre, el dato debera
transcribirse del documentacién con la que se recibe al
mismo.

Ejemplo: Miguel Gbmez Cérdova.

La fecha y hora (dia, mes, afo, hora y minutos) en la que
se realizd la donacién, en niumeros arabigos, en el caso
de estar conformados solamente por una unidad se
agregara un cero “0” a la izquierda.

Ejemplo: 20/ 12 /2019 a las 09:15.
2430-009-015

Pagina 176 de 191 Clave: 2430-003-001




S
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIALI
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

No

4  Eltipo de extraccion

DATO

realizado fue:

5 Datos del paciente

beneficiario

Nombre

NSS y Agregado

NUmero de cama

Servicio

Hospital

6 Datos

responsable de certificar la
donacion de sangre.

Nombre
Matricula
Firma

del

“Constancia de donacién de sangre FBS-7”
INSTRUCTIVO DE LLENADO

ANEXO 17

ANOTAR

La forma a partir de la cual se obtuvo el(os)
componente(s) sanguineo(s) del donante.

Ejemplo: Sangre Total.

El nombre completo del paciente que se beneficidé de la
donacion de sangre, iniciando por los apellidos paterno,
materno y nombre, el dato debera transcribirse de la
historia clinica del Banco de Sangre o del volante de
envio del donador.

Ejemplo: Espinosa Garcia Filiberto.

El numero de seguridad social del paciente, ademas los
digitos (numero y letras) que conforman el agregado.

Ejemplo: 3000 82 0887 1M19820R

El nimero de la cama que le fue asignada al paciente
para su hospitalizacion.

Ejemplo: 545.

El nombre del servicio responsable de brindar la
atencion médica al paciente.

Ejemplo: Cirugia General.

El nombre del hospital tratante en el cual se internara o
esta hospitalizado el paciente.

Ejemplo: Hospital General CMN “La Raza”.

El nombre completo, la matricula y la del trabajador
responsable de certificar la donacién de sangre.

Ejemplo: Maritza Garcia Espinosa.
11065436.
Firma autdgrafa

2430-009-015 |
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ANEXO 18

Constancia de donacion autéloga AD-3
2430-009-016

Pagina 178 de 191 Clave: 2430-003-001




LS
‘ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE ATENCION MEDICA

CONSTANCIA DE DONACION AUTOLOGA AD-3

UNIDAD MEDICA HOSPITALARIA: | BANCO DE SANGRE: @ @ FECHA

DIA MES AAAA

DATOS DEL PACIENTE m

NOMBRE:
(Apellido paterno, apellido materno y nombre (s))
NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL Y AGREGADO: / / /
HOSPITAL DE PROCEDENCIA (5)
SERVICIO (6)
DIAGNGSTICO (7)
PROGRAMADO PARA (8)
MEDICO TRATANTE (9)
FECHA DE LA OPERACION: ; ;
DIA MES AAAA
A ESTA FECHA: / / EL PACIENTE CUENTA CON:
DIA MES AAAA
UNIDADES ALMAGENADAS EN EL BANCO DE SANGRE  (10)
1ra. (No.) VENCE 2da. (No.) VENCE 3ra. (No.) VENCE
CONCENTRADO ERITROCITARIO
PLASMA
GRUPO SANGUINEO  (71)
ABO: | Rh(D): | OTROS FENOTIPOS:
SEROLOGIA INFECCIOSA (12)
Ac. V.l H.: Ag HBs: Ac HBcore:
Ac HEPATITIS C: VDRL: OTROS:
ANTICUERPOS ERITROCITARIOS PRESENTES: ESPECIFICIDAD:
OBSERVACIONES: @
MEDICO RESPONSABLE DE LA DONACION AUTOLOGA(14) EN CASO DE DIFERIMIENTO DE LA FECHA DE LA

OPERACION, FAVOR DE AVISAR DE INMEDIATO A
BANCO DE SANGRE A LOS SIGUIENTES
NUMEROS TELEFONICOS:

NOMBRE MATRICULA FIRMA @

2430-009-016
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No

ANEXO 18

“Constancia de donacién autéloga AD-3”

DATO

INSTRUCTIVO DE LLENADO

ANOTAR

Unidad Médica Hospitalaria El nombre y nimero de la Unidad Médica Hospitalaria en

Banco de Sangre

Fecha

Datos del paciente

Nombre

Numero de seguridad
social y agregado

Hospital de procedencia

la cual se encuentra el Banco de Sangre.

Ejemplo: Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez’.

El nombre y el tipo con el que se identifica al Banco de
Sangre.

Ejemplo: Centro de Colecta.

El dia, mes y afno correspondientes a la fecha en que se
expide la constancia de auto-donacion, en numeros
arabigos, en el caso de estar conformados solamente
por una unidad se agregara un cero “0” a la izquierda.

Ejemplo: 20 /08 / 2019.

El nombre completo del paciente al que se efectua el
estudio, iniciando por los apellidos paterno, materno y
nombre, el dato debera transcribirse del expediente
clinico o documentacion con la que se recibe al paciente.

Ejemplo: Gémez Cérdova Miguel.

El nimero de seguridad social y los digitos (numero y
letras) que conforman el agregado al numero de
seguridad social del paciente al que se efectua el
estudio. Este debera de transcribirse del expediente
clinico o documento con que se recibe al paciente.

Ejemplo: 1210-59-1670-1M19590R

El tipo y numero de la unidad médica hospitalaria de
donde proceda el paciente.

Ejemplo: Hospital de Infectologia del CMN “La Raza”.

2430-009-016
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ANEXO 18
“Constancia de donacién autéloga AD-3”
INSTRUCTIVO DE LLENADO

No DATO ANOTAR

6 Servicio El nombre del servicio o especialidad que envia al
paciente para auto-donacién.

Ejemplo: Neumologia.

7 Diagnostico El nombre del motivo principal de la solicitud de auto-
donacién para el paciente, que de acuerdo al criterio
médico se establece para la atencion de un proceso
patolégico, para la realizacibn de procedimientos
especificos o para la aplicacion de un tratamiento
determinado.

Ejemplo: Aneurisma aortico.

NOTA:

Motivo principal: La afeccion diagnosticada al final del proceso de la
atencion médica, como causa primaria de la necesidad de auto-
donacion que tiene el paciente. Si hay mas de una afeccidén asi
caracterizada, debe seleccionarse la que se considera causante del
mayor uso del recurso.

8 Programado para El nombre del procedimiento quirirgico a la que sera
sometido el paciente ya sea como auxiliar diagnédstico
y/o con el propésito de tratar su padecimiento.

Ejemplo: Mastectomia radical.

9 Médico tratante El nombre (s), apellido paterno y apellido materno, el
namero de matricula, firma autégrafa y teléfono para
contacto del Médico no Familiar tratante del paciente.

Ejemplo: Nombre: Luis Antonio Caballero Leal.

Fecha de la operacion El dia, mes y afio correspondientes a la fecha en que se
programd la realizacion del procedimiento quirdrgico en
nuameros arabigos, en el caso de estar conformados
solamente por una unidad se agregara un cero “0” a la
izquierda.

Ejemplo: 24 / 09 / 2019.
2430-009-016
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\ No DATO
A esta fecha

El paciente cuenta con

10 Unidades almacenadas en
este Banco de Sangre

Concentrado eritrocitario

Plasma

ANEXO 18

“Constancia de donacién autéloga AD-3”
INSTRUCTIVO DE LLENADO

ANOTAR
El dia, mes y afo correspondientes a la fecha en que se
expide la constancia de auto-donacion, en numeros
arabigos, en el caso de estar conformados solamente
por una unidad se agregara un cero “0” a la izquierda.

Ejemplo: 24 /09 / 2019.

El nimero de unidades con las que cuenta el paciente
en el momento de elaborar la constancia de donacion
autdloga.

Ejemplo: 2

En el recuadro correspondiente, el numero de
identificacion de cada una de las bolsas de concentrado
eritrocitario disponible del donador y su fecha de
vencimiento. El registro de la fecha de vencimiento en
nameros arabigos, en el caso de estar conformados
solamente por una unidad se agregara un cero “0” a la
izquierda.

Ejemplo:
fra.(No.) | VENCE | 2da.(No.) | VENCE | 3ra.(No.) | VENCE
15689 02/06/2019 18975 20/06/2019

En el recuadro correspondiente, el numero de
identificacion de cada una de las bolsas con plasma
disponible del donador y su fecha de vencimiento. El
registro de la fecha de vencimiento en numeros
ardbigos, en el caso de estar conformados solamente
por una unidad se agregara un cero “0” a la izquierda.

Ejemplo:

fra.(No.) | VENCE | 2da.(No.) | VENCE | 3ra.(No.) | VENCE
15689 02/06/2019 18975 20/06/2019

2430-009-016
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No

11

12

ANEXO 18

“Constancia de donacién autéloga AD-3”

DATO

Grupo sanguineo
ABO
Rh (D)

Otros fenotipos

Serologia infecciosa

Ac. V. I. H.

Ag HBs

Ac HBcore

Ac Hepatitis C

VDRL

Otros

INSTRUCTIVO DE LLENADO

ANOTAR
El grupo sanguineo del donador

Ejemplo A positivo

El fenotipo eritrocitario presente en la sangre del
donador que corresponda a otro sistema fuera del ABO.

Ejemplo: R1r1

El resultado de las pruebas realizadas para la
determinacién de anticuerpos para VIH.

Ejemplo: Negativo

El resultado de las pruebas realizadas para la
determinacién de antigeno de superficie para el virus de
hepatitis B.

Ejemplo: Negativo

El resultado de las pruebas realizadas para la
determinacién de anticuerpos centrales del virus de la
hepatitis B.

Ejemplo: Negativo

El resultado de las pruebas realizadas para la
determinacién de anticuerpos del virus de la hepatitis C.

Ejemplo: Negativo

El resultado de las pruebas realizadas para Ila
determinacién de antigenos de Treponema Pallidum.

Ejemplo: Negativo

El resultado de las pruebas realizadas para la
determinaciéon de enfermedades de transmision por

transfusion.
2430-009-016
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No

13

14

15

ANEXO 18

“Constancia de donacién autéloga AD-3”
INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO

Anticuerpos eritrocitarios
presentes

Especificidad

Observaciones

Médico responsable de la
donacién autologa

En caso de diferimiento de
la fecha de la operacion,
favor de avisar de
inmediato a Banco de
Sangre a los siguientes
numeros telefonicos:

ANOTAR
Ejemplo: Chagas: Negativo

La presencia de anticuerpos eritrocitarios circulantes del
donador.

Ejemplo: Positivo

El tipo de anticuerpos eritoricitarios circulantes del
donador.

Ejemplo: Anti Kell

Informacién que se considere de relevancia y no
registrada en los datos previos.

El nombre (s), apellido paterno y apellido materno, el
numero de matricula y la firma del Médico no Familiar
del Banco de Sangre.

Ejemplo: Bernardo Alva Gonzalez

6970698

Firma
El nimero telefénico incluyendo extension, segun el
caso, donde el paciente pueda llamar y notificar el
cambio de fecha de la operacion, en nimeros arabigos.

Ejemplo. 55-57-26-17-00 Extension 16999

2430-009-016
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ANEXO 19

Instrucciones de Embalaje de Bolsas y Tubos de Muestras para
envio a Banco de Sangre de Referencia
2430-005-037
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ANEXO 19
“Instrucciones de Embalaje de Bolsas y Tubos de Muestras para Envio a Banco de
Sangre de Referencia”
1.- La responsabilidad de embalaje de las unidades es responsabilidad del personal del
Puesto de sangrado.

2.- Los contenedores deben prepararse con 12 bolsas de congelante, congelados
previamente por el Puesto de Sangrado, se deben de cubrir con plastico con burbujas para
que las unidades no se vayan a hemolizar al estar en contacto directo con los congelantes.
CUATRO AL FONDO Y DOS EN CADA LADO.

DISTRIBUCION DE LOS GELES BURBUJA SOBRE GELES CONGELADOS

GELES EN LA HIELERA

2430-005-037
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ANEXO 19
“Instrucciones de Embalaje de Bolsas y Tubos de Muestras para Envio a Banco de
Sangre de Referencia”

3.-Después de obtener las unidades de sangre y las muestras, se deben preparar para
mantenerlas en refrigeracion, envolviéndolas con la toalla absorbente y colocéandolas
dentro de bolsa de polietileno con cierre (Tipo Zip), y asi deben colocarse en refrigeracion.
Las hieleras deben prepararse con los geles y la burbuja, al menos, 60 minutos antes de
que llegue el mensajero. Las unidades no deben sacarse del refrigerador y dejarlas a
temperatura ambiente. La colocacion de las bolsas en la hielera debe realizarse en cuanto
se tengan las suficientes para la misma (14 bolsas) o, al momento de llegar el mensajero si
hay menos de 14 bolsas. EL EMBALAJE DEBE SER RAPIDO EVITANDO QUE EL
CONTENEDOR ESTE ABIERTO MAS DEL TIEMPO NECESARIO.

BOLSA CON MUESTRAS BOLSA PREPARADA PARA REFRIGERACION

4.- Cada contenedor debe transportar MAXIMO 14 unidades de Sangre total con sus

muestras. Q O O
OO O

00000000

5.- Los compafieros mensajeros, recibirdn las hieleras embaladas, de acuerdo con éste
instructivo, y le colocaran el registrador de datos (datalogger). UNO POR UNIDAD, y lo
entregaran en el Banco Central de Sangre para la descarga diaria de datos, a la(s)
persona(s) designada(s) para tal fin.
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ANEXO 20

Componentes sanguineos liberados por unidad y dia
2430-009-017
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DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE ATENCION MEDICA

COMPONENTES SANGUINEOS LIBERADOS POR UNIDAD Y DIiA

UNIDAD MEDICA HOSPITALARIA: @ FECHA: / /
DIA MES ANO
BANCO DE SANGRE: @ NUMERO DE FOLIO @
No. DE LA NOMBRE DEL DONADOR COMPONENTES SANGUINEOS LIBERADOS  ( \s) FIRMA
BOLSA PLASMA CONC. CONC. PLAQ. CRIOPRECIPI-
ERITROC. TADOS

() © ©

TOTAL @

OBSERVACIONES: @

RESPONSABLE DEL AREA DE SEROLOGIA QO)

Apellido paterno, materno y nombre(s) Matricula Firma

2430-009-017
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No

ANEXO 20

“Componentes sanguineos liberados por unidad y dia”
INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO

Unidad Médica Hospitalaria

Fecha

Banco de Sangre

Numero de folio

No. de la bolsa

Nombre del donador

Componentes sanguineos
liberados

Plasma

ANOTAR

El nombre y numero de la Unidad Médica Hospitalaria en
la cual se encuentra el Banco de Sangre.

Ejemplo: Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez’.

El dia, mes y afo correspondientes a la fecha en que se
inicia el formato, en niumeros arabigos, en el caso de
estar conformados solamente por una unidad se
agregara un cero “0” a la izquierda.

Ejemplo: 20 /04 / 2019.

El nombre y el tipo con el que se identifica al Banco de
Sangre.

Ejemplo: Centro de Colecta.

El nimero consecutivo asignado al formato de acuerdo
al registro interno del Banco de Sangre.

Ejemplo: 0432.

El nimero asignado en el procedimiento de la donacion
a la bolsa de sangre o al componente sanguineo
obtenido, para su identificacion.

Ejemplo: 10047116.

El nombre completo del donador del que se obtuvo la
sangre o el componente sanguineo, iniciando por los
apellidos paterno, materno y nombre, el dato debera
transcribirse de la documentacién con la que se registro
al mismo.

Ejemplo: Lugo Gonzélez Jorge.

Una “X” si el plasma se liberd.* 2430-009-017
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No

10

ANEXO 20

“Componentes sanguineos liberados por unidad y dia”

DATO

Conc. eritroc.

Conc. plag.

Crioprecipitados

Firma

Total

Observaciones

Responsable del Area de
Serologia

INSTRUCTIVO DE LLENADO

ANOTAR

Ejemplo: Plasma X

Una “X” si el paquete globular se libero. *

Ejemplo: Concentrado eritrocitario X

Una “X” si el concentrado plaquetario se libero. *

Ejemplo: Concentrado plaquetario X

Una “X” si los crioprecipitados se liberaron. *

Ejemplo: Crioprecipitados X

(") NOTA: En caso de no llenarse el espacio significa que el
componente sanguineo no fue liberado para uso terapéutico.

La firma del responsable que coteja la lista de los
componentes sanguineos registrados como liberados
con cada bolsa del componente sanguineo liberado.

La sumatoria de cada columna, total de bolsa de:
plasma, paquete globular, concentrado plaquetario,
crioprecipitados y el total de componentes sanguineos
liberados durante la jornada.

Ejemplo: plasma 14, paquete globular 15, concentrado
plaquetario 12, crioprecipitados 10, total 51.

Cualquier observacién relevante de los componentes
sanguineos liberados y que no se encuentre consignada
en los datos solicitados.

El nombre (s), apellido paterno y apellido materno, el
ndmero de matricula y firma autografa del Responsable
del Area de Serologia.

Ejemplo: Luis Antonio Caballero Leal
6971691
Firma
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