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1 Base normativa
. Capitulo | De las Disposiciones Generales, articulo 7; Capitulo Il De los Disponentes;
Capitulo 1l De la Disposicion de Organos, Tejidos y Productos, Seccion Primera

Disposiciones Comunes, articulo 18; Seccion Segunda De La Disposicion de Organos y
Tejidos para Fines Terapéuticos, articulo 21 y 30, Fracciones V y X; Seccién Tercera De la
Disposicion de Sangre y sus Derivados, y Capitulo VI De las Autorizaciones, articulo 89, 90,
Fracciones I-1V, 91, 92 Fracciones LI, V y VII, 93,94, 97-99, 100 Fracciones I-lll, VIII y
X1,101,102, numeral |, incisos A-C; numeral Il En caso de Hemoderivados Ay B; 103y 112-
121 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de las
Disposiciones de Organos, Tejidos y Cadaveres de Seres Humanos, publicado en el Diario
Oficial de la Federacién el 20 de febrero de 1985 y sus reformas.

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

. Numeral 8.1.5.3.3 del Manual de Organizacion de la Direccidn de Prestaciones
Médicas, validado y registrado el 8 de febrero de 2018.

2 Objetivo

Establecer las lineas rectoras del personal de salud y administrativo que participa en el
proceso de transfusion con fines diagndsticos y/o terapéuticos y la realizacion de pruebas
especiales de diagnéstico en el Banco de Sangre y en los Servicios de Trasfusién en las
Unidades Médicas de Tercer Nivel de Atencién, con la finalidad de contribuir en la seguridad
del apoyo transfusional y disminucion de los posibles riesgos que conlleva dicho apoyo.

3 Ambito de aplicacién

El presente procedimiento es de observancia obligatoria para las Unidades Médicas de Alta
Especialidad y los Bancos de Sangre.

4 Definiciones

Para efectos del presente procedimiento se entendera por:

4.1 area de transfusion: Es aquella que realiza estudios de compatibilidad y

parcialmente de problemas inmunohematolégicos, suministra componentes sanguineos a
pacientes hospitalizados, también denominado Servicio de Transfusién.
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4.2 Banco de sangre tipo A: Es aquel que promueve el programa de donacion de
sangre y sus componentes y de células progenitoras hematopoyéticas; recolecta, fracciona,
estudia, distribuye y coordina movimientos de excedentes, realiza actividades docentes y de
investigacion; supervisa y asesora la operacion de los Bancos de Sangre tipo B y C de su
jurisdiccién, resuelve y analiza problemas transfusionales, de anemias hemoliticas, practica
terapia transfusional ambulatoria; realiza estudios y procedimientos de produccion
especializada, efectia disposicion de aféresis, de células progenitoras hematopoyéticas y
realiza hemovigilancia.

4.3 Banco de sangre tipo B: Es aquel que promueve el programa de donacién de
sangre y sus componentes y de células progenitoras hematopoyéticas; recolecta, fracciona,
estudia, distribuye y coordina movimientos de excedentes, realiza actividades docentes y de
investigacion; supervisa y asesora la operacion de los Bancos de Sangre tipo C de su
jurisdiccién, resuelve y analiza problemas transfusionales, practica terapia transfusional
ambulatoria y hospitalaria, efectia disposicion de aféresis y realiza hemovigilancia.

4.4 biometria hematica: Estudio analitico de los componentes de la sangre.

4.5 Centro de colecta: Es aquel que promueve el programa de donacién de sangre y
sus componentes y de células progenitoras 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, 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.

4.6 Comité de Medicina Transfusional: Grupo constituido por un nimero variable de
profesionales de la salud de acuerdo a los servicios de atencién médica, tamafio y grado de
especializacion del hospital, cuya responsabilidad es asegurar la calidad y seguridad del
ejercicio transfusional.

4.7 componente sanguineo: Fraccion celular o liquida del tejido hematico, separada de
una unidad de sangre total por sedimentacion, centrifugacién, filtracion, congelacién o
recolectada por aféresis.

NOTA: Sangre total es el tejido hemético tal y como se obtiene en una sesién de extraccion, suspendido en una
solucién anticoagulante

4.8 consentimiento informado: Documento escrito, signado 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 informacion de los riesgos y
beneficios esperados para el paciente.

4.9 cuasifalla: Falta o error que no ocurrié.
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4.10 disposicion de sangre y componentes sanguineos: Es el conjunto de actividades
relativas a la obtencion, andlisis, conservacion, preparacion, utilizacion, suministro y destino
final de la sangre y sus componentes con fines terapéuticos, de docencia y/o investigacion.

4.11 donante: Persona que proporciona su sangre 0 componentes sanguineos para uso
terapéutico de quien lo requiera. Sinénimo: donante originario.

4.12 evento adverso: Incidente que produce dafio leve o moderado al paciente.

4.13 evento centinela: Hecho inesperado que involucra la muerte o dafio fisico o
psicologico grave y que no esta relacionado con la historia natural de la enfermedad.
Ademas eventos que por su gravedad y caracteristicas de la unidad se decidan considerar
como tal (robo de infante).

4.14 hemovigilancia: Conjunto de procedimientos organizados de seguimiento de los
eventos adversos 0 reacciones adversas inesperadas, que se pueden manifestar en los
donantes o en los receptores, con el fin de tratar o prevenir su aparicion o recurrencia.

4.15 Identificacion oficial: Documento que comprueba la identidad del donador
(credencial ADIMSS, INE vigente [antes IFE], licencia de manejo vigente, pasaporte vigente,
cédula profesional, cartilla de servicio militar expedida en los ultimos diez afios y Cartilla
Nacional de Salud con fotografia y sello. Para estudiantes: credencial escolar vigente y
CURP. Para extranjeros: Pasaporte o Tarjeta de residencia FM 2 o FM 3 vigente). En caso
de que la identificacion no cuente con el domicilio se solicitard un comprobante del mismo.

4.16 leucodeplecion: Procedimiento por el cual se disminuyen de tres 0 mas logaritmos
los leucocitos de algin componente celular de la sangre; se logra con el empleo de filtros de
tercera generacion.

4.17 marbete: Informacion contenida en una etiqueta que acompafa a una unidad de
sangre o de algin componente sanguineo, pero que no va adherida a la unidad.

4.18 muestra: 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 diagndstico, comprobacion o investigacion, no utilizable para fines terapéuticos.

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

4.20 prueba de compatibilidad: Estudios practicados in vitro empleando muestras de
sangre del disponente y del receptor, para comprobar la existencia de afinidad reciproca
entre las células de uno y el suero del otro, para efectos transfusionales.

4.21 reaccién adversa: Respuesta nociva e inesperada, de apariciéon inmediata o tardia
o incidente, ocurrido en el donante o en el receptor, relacionada con la extraccion o la
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transfusion de sangre o de sus componentes, que ocasiona sintomas, anormalidades, o
condiciones temporales o permanentes de diverso grado de severidad.

4.22 servicios de sangre (Banco de Sangre, Centro de Colecta y Servicio de
Transfusidén Hospitalaria): Son establecimientos que promueven el programa de donacion
de sangre y sus componentes y de células progenitoras hematopoyéticas; recolectan,
estudian parcialmente al donante, envian unidades de sangre y muestras sanguineas del
donante al Banco de Sangre tipo A o B del cual dependa, para su estudio y procesamiento.
También realiza actividades docentes, investigacion y hemovigilancia.

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

4.24  situaciones de riesgo: Acciones del individuo en las que se expone para contraer
agentes infecciosos transmisibles.

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

4.26  transfusién: Procedimiento terapéutico consistente en la aplicacién de sangre o
componentes sanguineos a un ser humano, sin la finalidad de que injerten en el organismo
receptor.

4.27 transfusién ambulatoria: La aplicacion de sangre o componentes sanguineos que
se efectla en receptores no hospitalizados.

4.28 transfusién de urgencia. Se considera como tal, aguélla que cuando un retraso en
su aplicacion, pone en peligro la vida del paciente.

4.29 trazabilidad: La capacidad de efectuar el seguimiento de cada unidad de sangre o
componente sanguineo desde el donante hasta su uso terapéutico, fraccionamiento en
hemoderivados o su destino final incluyendo su desecho o almacenamiento en serotecas y
viceversa.

4.30 UMAE (Unidad Médica de Alta Especialidad): Unidad de operacién administrativa
desconcentrada, con capacidad tecnolégica y resolutiva para otorgar atencion médica a
padecimientos de alta complejidad o con necesidad de recursos diagndéstico terapéuticos
sofisticados o altamente especializados, con rectoria técnico médica en su ambito y que
fomenta la educacion e investigacion en salud.

4.31 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 resoluciéon diagnéstica terapéutica. En este nivel se atiende
a los pacientes que los hospitales del segundo nivel de atencion remiten, o por excepcion los
gue envien las unidades del primer nivel, de conformidad con la complejidad del
padecimiento.
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5 Politicas
5.1. Generales

5.1.1 La entrada en vigor del Procedimiento actualizara y dejard sin efecto el
“Procedimiento para el soporte transfusional y realizacion de pruebas especiales de
diagnoéstico en las Unidades Médicas de tercer nivel del Instituto Mexicano del Seguro
Social”, con clave 2430-003-002 con fecha de registro 10 de octubre de 2012.

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

5.1.3 El personal del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) debera fomentar la
trascendencia de la donacion voluntaria de sangre y promoverla entre la poblacién que hace
uso de los servicios, los familiares de los pacientes, los mismos compafieros de trabajo, las
empresas y los grupos voluntarios.

5.1.4 EIl personal de salud y administrativo que realiza actividades en los Bancos de
Sangre y en las Unidades Médicas de Tercer Nivel de Atencion deberan mantener la
confidencialidad de la informacion relativa a los casos evaluados y se aseguraran de que el
manejo de datos personales de los derechohabientes observe lo que establece la Ley
General de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica Gubernamental y la Ley
Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Puablica.

5.1.5 EIl lenguaje empleado en el presente documento, formatos y anexos, no busca
generar ninguna distincion, ni marcar diferencias entre hombres y mujeres, por lo que las
referencias o alusiones en la redacciéon hechas hacia un género representan a ambos sexos,
salvo en aquellos casos en que por la naturaleza del tema, resulte necesaria la precision de
algun género en particular.

5.1.6 La Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Especialidad, sera la responsable de
interpretar el presente procedimiento, asi como resolver los casos no previstos en el mismo.

5.1.7 Los Bancos de Sangre y las Unidades Médicas de Tercer Nivel de Atencién podran
establecer métodos especificos de trabajo con base en el Procedimiento, previamente
autorizados por los 6rganos normativos correspondientes. Lo anterior, con base en la Norma
para la elaboracion, autorizacion y registro de los documentos normativos internos en el
Instituto IMSS, clave 1000-001-001, apéndice F.

5.1.8 El procedimiento atiende al contenido de:

e Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico, publicada en
el Diario Oficial de la Federacioén el 15 de octubre de 2012.
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Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012, Que establece las caracteristicas
minimas de infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atencion
meédica especializada, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 08 de enero
de 2013.

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

Norma Oficial Mexicana NOM-032-SSA2-2014, Para la vigilancia epidemiolégica,
promocion, prevencion y control de las enfermedades transmitidas por vectores,
publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 16 de abril de 2015.

Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Proteccion ambiental -
Salud ambiental- residuos peligrosos biol6gicos -—infecciosos- Clasificacion y
Especificacion de Manejo.

Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicion de sangre
humana y sus componentes con fines terapéuticos.

Norma que establece las disposiciones para la aplicacion de la vigilancia
epidemioldgica en el Instituto Mexicano del Seguro Social, clave 2000-001-020,
registrada el 27 de noviembre de 2017.

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

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

Procedimiento para la clasificacion de pacientes (triage) en el servicio de admision
continua o urgencias en Unidades Médicas de tercer nivel, clave 2430-003-039,
registrado el 02 de julio de 2010.

Procedimiento para la atencion médica en el area de primer contacto en el servicio
de admisién continua o urgencias en Unidades Médicas Hospitalarias de Tercer
Nivel, clave 2430-003-040, registrado el 04 de noviembre de 2009.

Procedimiento para planear y otorgar atencion médica en la Unidad de Terapia
Intensiva de las Unidades Médicas Hospitalarias del Instituto Mexicano del Seguro
Social, clave 2430-003-034, registrado el 10 de octubre de 2012.

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

5.2. Especificas

Titular de Direccién de UMAE, Direccion Médica o responsables donde se realiza
transfusion sanguinea o sus componentes:

5.2.1. Seran los responsables de constituir un Comité de Medicina Transfusional y de
supervisar que cumpla sus objetivos.

5.2.2. Supervisaran que el responsable del Banco de Sangre envie mensualmente al
Centro Nacional de la Transfusibn Sanguinea, el informe de las actividades relativas a la
disposicion de sangre y sus componentes sanguineos, en el formato correspondiente.

Titular de la Direccion de UMAE, Direccion Médica, Subdireccién Médica, Jefe de la
Division Médico Quirurgica, Jefe de Departamento Clinico o Servicio del Banco de
Sangre y de los servicios hospitalarios en las Unidades Médicas de Tercer Nivel de
Atencion o responsables:

5.2.3. Difundiran el presente procedimiento entre el personal de salud adscrito a la Unidad
Médica de Tercer Nivel de Atencion, especialmente a aquellos que participen en este
proceso.

5.2.4. Conducirdn en el ambito de responsabilidad y nivel organizacional la implantacién
del procedimiento.

5.2.5. Supervisardn que el personal de salud realice las actividades conforme a lo
establecido en el presente procedimiento.

Titular de Direccién Médica, Subdireccion Médica, Jefe de Division de Calidad, Jefe de
la Division de Auxiliares de Diagnéstico y Tratamiento, Jefe de Departamento Clinico o
Servicio de Banco de Sangre o del Area de Transfusion (Servicio de Transfusiones)
del Laboratorio Clinico de la Unidad Médica de Tercer Nivel de Atencion o
responsables:

5.2.6. Planearan, organizaran, supervisaran y evaluaran que el proceso de la transfusion
de los componentes sanguineos, se realice con calidad y conforme a la Mision y Vision
hospitalaria y el marco legal y normativo aplicable.

5.2.7. Identificaran las areas de oportunidad para la mejora continua del proceso de la
transfusion de los componentes sanguineos.
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5.2.8. Promoveran la donacion voluntaria de sangre entre la poblacion que hace uso de los
servicios, familiares de los pacientes, empleados del IMSS, empresas, y grupos voluntarios.

Titular de la Direccién Médica, Subdireccion Médica, Jefe de Departamento Clinico o
Servicio de Banco de Sangre y del Area de Transfusion (Servicio de Transfusiones)
del Laboratorio Clinico de la Unidad Médica de Tercer Nivel de Atencion o
responsables:

5.2.9. Enviardn mensualmente al Centro Nacional de la Transfusién Sanguinea el informe
de las actividades relativas a la disposicion de sangre y sus componentes sanguineos, en el
formato correspondiente.

Personal médico tratante:

5.2.10. Seran los responsables de la indicacion y supervision de las transfusiones de los
componentes sanguineos, que podran ser transfundidos por otros trabajadores de la salud,
guienes seran responsables solidarios del acto transfusional.

5.2.11. Registraran y supervisaran que el personal que realice la transfusion del
componente sanguineo, registre en el “Expediente clinico” del receptor las acciones que se
hayan realizado.

5.2.12. Evaluaran inmediatamente al paciente que ha recibido una transfusion y que
presenta cualquier manifestacion clinica que sugiera una reaccion transfusional, con la
finalidad de adoptar las medidas que estime necesarias conforme a los procedimientos
establecidos.

5.2.13. Aplicaran racionalmente el recurso de la sangre y sus componentes sanguineos y
limitaran su uso terapéutico en las siguientes situaciones: cuando el receptor tenga un
padecimiento que no sea susceptible de corregirse por otros métodos terapéuticos y cuando
el beneficio terapéutico predecible supere a los riesgos inherentes del acto transfusional.

5.2.14. Deberan notificar todas las aparentes reacciones adversas que se hubiesen
presentado con el paciente al Banco Sangre o al Area de Transfusion (Servicio de
Transfusiones) o al Comité de Medicina Transfusional que atienda al paciente segun sea el
caso.

Personal del Banco de Sangre y de los servicios hospitalarios en las Unidades
Médicas de Tercer Nivel de Atencion que participen en el proceso de donacion y
transfusion:

5.2.15. Vigilaran que el “Control de componente sanguineo (Marbete)” que acompafa a la
unidad del componente sanguineo sea requisitado correctamente y en su totalidad.
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Asimismo, que sea devuelto al Banco de Sangre o al Area de Transfusion correspondiente,
una vez transfundido.

5.2.16. Vigilardn que las unidades con componentes sanguineos se mantengan en
condiciones apropiadas y Optimas de conservacion hasta el momento de su aplicacion
terapéutica.

5.2.17. Guardaran estricta confidencialidad sobre la informacion personal del donante, del
paciente y de los resultados de los estudios de laboratorio realizados.

5.2.18. Aplicaran los procedimientos generales y de calidad para la administracion de los
componentes sanguineos, a fin de cumplir con la normatividad institucional, federal e
internacional.
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Responsable

Descripcion de actividades

6 Descripcion de actividades

Médico no Familiar Tratante de
la Consulta Externa/ Admisién
Continua/ Urgencias/ Quir6fano
y Hospitalizacion

Médico no Familiar Tratante de
Consulta Externa

Etapa |
Solicitud de Transfusion

1. Procede conforme a las condiciones clinicas del
paciente para realizar la transfusion:

Modalidad A) Transfusion ambulatoria en
Consulta Externa de Especialidades.

Continlla en la actividad 2.

Modalidad B) Transfusion en Admision
Continua Urgencias, Quiréfano y
Hospitalizacion.

ContinGia en la actividad 113.

Modalidad A
Transfusién Ambulatoria
Consulta Externa de Especialidades

Pacientes* que por sus condiciones clinicas no ameriten
ser transfundidos en forma urgente.

*Con antecedentes de reaccion transfusional, oncol6gicos, hemato-
oncologicos, displasias  sanguineas, hemofilia, talasemias,
insuficiencia renal crénica, inmunohematol6gicos, entre otros.

2. Recibe con amabilidad y cortesia al paciente y
familiar o persona legalmente responsable y se
presenta con ellos.

3. Efectia interrogatorio directo al paciente y de
acuerdo a sus condiciones, lo realiza de manera
indirecta a través del familiar o persona legalmente
responsable y lleva a cabo la exploracion fisica del
mismo.

4. Analiza los hallazgos clinicos y “Resultados de
laboratorio y gabinete” con los que es referido a la
Consulta Externa de Especialidades y determina
en el proceso de la atencion médica la necesidad
de requerir algin componente sanguineo como
parte de su tratamiento.
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Responsable

Descripcion de actividades

Médico no Familiar Tratante de
Consulta Externa

Informa al paciente y familiar o persona legalmente
responsable sobre el diagndstico, tratamiento y
prondstico del primero, asi como de la necesidad
de requerir apoyo transfusional como parte de su
tratamiento y le explica con claridad los riesgos y
eventuales complicaciones.

Establece que el apoyo transfusional del paciente
se realice en forma ambulatoria con base a las
condiciones clinicas del paciente y los “Resultados
de laboratorio y gabinete” con los que fue referido a
la consulta externa de especialidades.

Elabora la nota médica en el formato “Notas
médicas y prescripcion 4-30-128/72”, la que debe
contener los siguientes datos:

Fecha y hora,

Interrogatorio (enfatizando en los antecedentes
gineco-obstétricos, enfermedad hemolitica del
recién nacido, transfusionales y reacciones
adversas a la transfusién y en su caso fecha de la
ltima transfusion).

Hallazgos de la exploracion fisica,

Signos vitales,

Resultados de examenes de laboratorio y gabinete,
Probable(s) diagndstico(s),

Tratamiento,

Prondstico,

Destino del paciente,

Nombre, firma y matricula del Médico no Familiar
Tratante.

anexa el formato en el “Expediente clinico”.

Requisita correctamente y con letra legible los
siguientes formatos:

“Referencia — Contrareferencia 4-30-8/98” en
original y copia,

“Solicitud al Area de Transfusién FBS-16”, clave
2430-022-010, original y dos copias.

NOTA 1: El formato “Referencia-Contrareferencia 4-30-8/98”
es el Anexo 2 del “Procedimiento para la seleccion de
donadoras, toma y recoleccion de sangre de cordon umbilical
en las Unidades Médicas del Instituto Mexicano del Seguro
Social”, clave 2430-003-004.
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SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCILAL

Responsable

Descripcion de actividades

Médico no Familiar Tratante de
Consulta Externa

Responsable del Area de
Recepcion de Pacientes del
Banco de Sangre

10.

11.

12.

NOTA 2: El formato “Solicitud al Area de Transfusién FBS-16”
2430-022-010, es el Anexo 3 del “Procedimiento para el
procesamiento de los componentes sanguineos en el Instituto
Mexicano del Seguro Social”, clave 2430-003-003.

Entrega al paciente o familiar o persona legalmente
responsable la “Referencia — Contrarreferencia 4-
30-8/98”, original y copia, la “Solicitud al Area de
Transfusion FBS-16" clave 2430-022-010, original
y dos copias y le informa que debe acudir con los
formatos al Banco de Sangre que le corresponda,
para programar su transfusion en forma
ambulatoria y que deberd presentar la siguiente
documentacion:

“Identificacion oficial”,
“Cartilla Nacional de Salud” con fotografia.

NOTA: El formato “Referencia - Contrarreferencia 4-30-8/98”,
original y copia deberd contar con la certificacion de la
vigencia de derechos.

Recibe al paciente y familiar o persona legalmente
responsable y le solicita con amabilidad y cortesia
la siguiente documentacion:

“Identificacion oficial”

“Cartilla Nacional de Salud” con fotografia
“‘Referencia — Contrarreferencia 4-30-8/98”, original
y copia

“Solicitud al Area de Transfusién FBS-16" clave
2430-022-010, original y dos copias.

Identifica en la “Cartilla Nacional de Salud” si el
paciente acude por primera vez o es subsecuente.

Paciente de primera vez
Realiza la apertura de la “Carpeta del paciente del
Banco de Sangre”, segun los datos consignados en
la “Cartilla Nacional de Salud” e “ldentificacion
oficial”.
Continda en la actividad 14.

Paciente subsecuente
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SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCILAL

Responsable

Descripcion de actividades

Responsable del Area de
Recepcion de Pacientes del
Banco de Sangre

Médico no Familiar
Responsable del Area de
Transfusion Ambulatoria del
Banco de Sangre

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Busca, identifica y extrae del archivo la “Carpeta
del paciente del Banco de Sangre”, segun los datos
consignados en la “Cartilla Nacional de Salud”.

Devuelve al paciente “ldentificacion oficial”,
“Referencia-Contrarreferencia 4-30-8/98”, “Solicitud
al Area de Transfusién FBS-16”, clave 2430-022-
10, “Cartilla Nacional de Salud”, “Resultados de
estudios de laboratorio y gabinete” y le informa que
pase con el Médico Responsable del Area de
Transfusién Ambulatoria del Banco de Sangre.

Avisa al Médico Responsable del Area de
Transfusiéon Ambulatoria del Banco de Sangre la
presencia del paciente y le entrega la “Carpeta del
paciente del Banco de Sangre”.

Recibe la “Carpeta del paciente del Banco de
Sangre” del Personal Responsable del Area de
Recepcion de Pacientes del Banco de Sangre.

Llama al paciente, se presenta y le solicita la
‘Referencia — Contrarreferencia” 4-30-8/98 en
original y copia, asi como la “Solicitud al Area de
Transfusion FBS-16” clave 2430-022-010, original y
dos copias.

Realiza la toma de los signos vitales al paciente de
acuerdo a las “Instrucciones para la medicién de
signos vitales y antropometria”, clave 2430-005-002
y consigna los hallazgos en “Notas médicas y
prescripcion 4-30-128/72”.

NOTA: Las “Instrucciones para la medicién de signos vitales y
antropometria”, clave 2430-005-002, es el Anexo 5 del
“Procedimiento para la selecciébn de donadoras, toma y
recoleccion de sangre de cordén umbilical en las Unidades
Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social’, clave
2430-003-004.

Interroga y solicita la autorizacion al paciente o
familiar o persona legalmente responsable para
realizar exploracion fisica y consulta los resultados
de los estudios de laboratorio y gabinete con los
que fue referido a la consulta externa de
especialidades consignados en “Referencia -
Contrarreferencia 4-30-8/98”.
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SEGURO 50CIAL

Responsable

Descripcion de actividades

Médico no Familiar
Responsable del Area de
Transfusion Ambulatoria del
Banco de Sangre

Responsable del Area de
Recepcion de Pacientes del
Banco de Sangre

Médico no Familiar
Responsable del Area de
Transfusion Ambulatoria del
Banco de Sangre

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Determina de acuerdo al interrogatorio, exploracion
fisica y resultados de examenes de laboratorio y
gabinete, si el paciente requiere la transfusion del
componente sanguineo.

No requiere la transfusion

Informa al paciente o familiar o persona legalmente
responsable los motivos por los cuales no se
requiere la transfusion del componente sanguineo,
consigna en “Notas médicas y prescripcion 4-30-
128/72” la nota médica de atencién y requisita la
seccion contrarreferencia del formato “Referencia —
Contrarreferencia 4-30-8/98” en original y copia.

Entrega el original del formato “Referencia -
Contrarreferencia 4-30-8/98” al paciente, le informa
de las recomendaciones a seguir y le solicita que
acuda con su médico tratante para continuar con la
atencion médica.

Anexa a la “Carpeta del paciente del Banco de
Sangre” la copia de la “Referencia -
Contrarreferencia 4-30-8/98” y la “Solicitud al Area
de Transfusion FBS-16" clave 2430-022-010,
original y dos copias y la entrega al Responsable
del Area de Recepcién de Pacientes del Banco de
Sangre para su archivo.

Recibe la “Carpeta del paciente del Banco de
Sangre”, la archiva en el Area de Recepcion de
Pacientes del Banco de Sangre y concluye el
proceso.

Sirequiere la transfusién

Revisa la “Solicitud al Area de Transfusién FBS-16"
clave 2430-022-010 y ratifica los siguientes datos
con base a la “Referencia-Contrarreferencia 4-30-
8/98” y resultados de estudios de laboratorio:

Tipo de componente sanguineo,

Transfusion  inmediata (el mismo dia o
programada),

Numero de unidades a transfundir,

Tiempo requerido para transfundir y

Periodicidad de las transfusiones, segun el caso.
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Responsable

Descripcion de actividades

Médico no Familiar
Responsable del Area de
Transfusion Ambulatoria del
Banco de Sangre

26.

27.

28.

29.

30.

31.

NOTA: Los “Resultados de los estudios de laboratorio y
gabinete” con los que fue referido el paciente a la consulta
externa de especialidades, se encuentran consignados en el
formato de “Referencia—Contrarreferencia 4-30-8/98”.

Determina si por las condiciones clinicas del
paciente es necesario transfundir componentes con
algun  procedimiento  especial (componentes
fenotipados, irradiados y/o leucodeplecion).

Elabora nota de atencion médica e indicaciones
médicas en “Notas médicas y prescripcion 4-30-
128/72” y el plan de manejo, realiza las
rectificaciones pertinentes segun el caso y las
rubrica.

Informa al paciente, familiar o persona legalmente
responsable sobre el diagndéstico y tratamiento del
primero, asi como de la necesidad de la
transfusién, explica con claridad los riesgos y
eventuales complicaciones y aclara dudas.

Requisita “Carta de consentimiento informado para
la transfusién” clave 2430-009-001 (Anexo 1) y
solicita la firma autografa del paciente o del familiar
0 persona legalmente responsable, de acuerdo a
las condiciones del primero.

NOTA: La “Carta de consentimiento informado para la
transfusion” clave 2430-009-001 (Anexo 1) sélo debera de ser
requisitada en una ocasion y es independiente del nimero de
componentes sanguineos a transfundir.

Informa al paciente, familiar o persona legalmente
responsable que pase con la Enfermera del Area
de Transfusion Ambulatoria del Banco de Sangre
para que le tomen una muestra sanguinea.

Entrega a la Enfermera del Area de Transfusion
Ambulatoria del Banco de Sangre la “Carpeta del
paciente del Banco de Sangre” y la siguiente
documentacion:

“Referencia — Contrarreferencia 4-30-8/98”, original
y copia,

“Solicitud al Area de Transfusién FBS-16”, clave
2430-022-010, original y dos copias,
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Responsable

Descripcion de actividades

Médico no Familiar
Responsable del Area de
Transfusion Ambulatoria del
Banco de Sangre

Enfermera del Area de
Transfusion Ambulatoria del
Banco de Sangre

Médico Responsable del Area
de Transfusion Ambulatoria del
Banco de Sangre

Enfermera del Area de
Transfusion Ambulatoria del
Banco de Sangre

32.

33.

34.

35.

36.

“‘Notas médicas y prescripcion” 4-30-128/72, en
original y copia,

“‘Carta de consentimiento informado para la
transfusion” clave 2430-009-001 (Anexo 1).

Recibe del Médico Responsable del Area de
Transfusion Ambulatoria del Banco de Sangre la
“Carpeta del paciente del Banco de Sangre” y la
siguiente documentacion:

“Referencia — Contrarreferencia” 4-30-8/98, original
y copia,

“Solicitud al Area de Transfusién FBS-16" clave
2430-022-010, original y dos copias,

“‘Notas médicas y prescripcion” 4-30-128/72, en
original y copia,

“Carta de consentimiento informado para la
transfusion” clave 2430-009-001 (Anexo 1).

Revisa las indicaciones médicas en “Notas médicas
y prescripcion 4-30-128/72, las coteja contra la
“Solicitud al Area de Transfusién FBS-16" clave
2430-022-010 y verifica que concuerden para llevar
a cabo la transfusion el mismo dia o de manera
programada.

No concuerdan las indicaciones descritas

Informa y solicita al Médico Responsable del Area
de Transfusion Ambulatoria del Banco de Sangre
modifique las indicaciones médicas en las “Notas
médicas y prescripcion 4-30-128/72” y le entrega el
formato.

Modifica las indicaciones médicas en las “Notas
médicas y prescripcion” 4-30-128/72 y entrega el
formato a la Enfermera del Area de Transfusion
Ambulatoria del Banco de Sangre.

Recibe las “Notas meédicas y prescripcion” 4-30-
128/72 del Médico Responsable del Area de
Transfusion Ambulatoria del Banco de Sangre.

Continda en la actividad 33.
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Responsable Descripcion de actividades
Enfermera del Area de Si concuerdan las indicaciones descritas
Transfusion Ambulatoria del
Banco de Sangre 37. Llama al paciente, le solicita su “Cartilla Nacional

de Salud” y constata su identidad.

38. Informa al paciente si la transfusion es el mismo dia
o0 es de manera programada y actia conforme al
caso.

Transfusién de forma programada.
Continta en la actividad 39.
Transfusiéon el mismo dia.
Continva en la actividad 45.
Transfusiéon de forma programada

39. Consulta la “Libreta de control de citas para la
transfusion ambulatoria”, localiza la fecha mas
cercana para realizar la transfusion y registra los
siguientes datos:

o Nombre completo del paciente,

Numero de seguridad social y agregado del
paciente,

Fecha y hora de la cita,

Su matricula,

Unidad Médica de procedencia,

Componente sanguineo a transfundir.

NOTA: La “Libreta de control de citas para la transfusién
ambulatoria” sera una libreta que cuente con calendario y que
permita programar citas para realizar la transfusion de
componentes sanguineos.

40. Transcribe en la “Cartilla Nacional de Salud’ los
siguientes datos:

o Fecha de la cita (dia, mes, afio y hora),
o Nombre del Banco de Sangre.

41. Informa al paciente, familiar o persona legalmente
responsable sobre la fecha y hora de la cita, asi
como las condiciones en las cuales debera
presentarse para realizar el procedimiento de
transfusion del componente sanguineo.
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Responsable

Descripcion de actividades

Enfermera del Area de
Transfusion Ambulatoria del
Banco de sangre

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

Aclara dudas al paciente, familiar o persona
legalmente responsable y le regresa la “Cartilla
Nacional de Salud”.

Identifica en la “Libreta de control de citas para la
transfusion ambulatoria”, al inicio de la jornada, los
pacientes citados para transfusion, localiza la
“Carpeta del paciente del Banco de Sangre” de
cada uno de ellos y los separa.

Solicita al paciente, familiar o persona legalmente
responsable la “Cartilla Nacional de Salud” vy
corrobora la fecha y hora programada.

Contindia en la actividad 45.
Transfusion el mismo dia

Entrega al paciente, familiar o persona legalmente
responsable la “Cartilla Nacional de Salud’, le
explica en forma sencilla y clara, en que consiste el
procedimiento de la toma de muestra sanguinea
gue se le va a realizar y aclara dudas.

Requisita el formato “Registro de toma de muestras
sanguineas de pacientes ambulatorios” clave 2430-
009-002 (Anexo 2).

Registra en dos “Etiquetas de identificacion para
tubos de muestra sanguineas” los siguientes datos:

Fecha de la toma de muestra,

Nombre completo del paciente,

Numero de seguridad social y agregado,
Nombre de quien toma la muestra.

NOTA: La tinta utilizada en las etiquetas debera de ser
indeleble, y su adherencia a los tubos en presencia del
paciente.

Adhiere las “Etiquetas de identificacion para tubos
de muestra sanguineas” de la siguiente forma:

Primera etiqueta: al tubo con EDTA (para biometria
hematica y grupo sanguineo ABO y Rh) y

Segunda etiqueta: al tubo sin anticoagulante (para
pruebas cruzadas).

Pagina 21 de 128 Clave: 2430-003-002




[ %
'-“ﬁ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCILAL

Responsable

Descripcion de actividades

Enfermera del Area de
Transfusion Ambulatoria del
Banco de sangre

49.

50.

51.

52.

NOTA: Para pacientes que recibieron transfusion o que han
estado embarazadas en los Ultimos 3 meses o si la historia
transfusional o de embarazo es incierta, la muestra sanguinea
pretransfusional usada para las pruebas de compatibilidad
deberéa ser de menos de 72 horas de obtenida al momento de
la transfusion.

Realiza el lavado de manos de acuerdo a
“Instrucciones para realizar la higiene de manos del
personal de salud” clave 2430-005-026.

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

Obtiene la muestra sanguinea del paciente, en los
tubos correspondientes de acuerdo a las
“Instrucciones para obtener muestra de sangre”
clave 2430-005-030:

Tubo con EDTA (para biometria hemética y grupo
sanguineo ABO y Rh),
Tubo sin anticoagulante (para pruebas cruzadas).

NOTA 1: Las “Instrucciones para obtener muestra de sangre”,
clave 2430-005-030, es el Anexo 9 del “Procedimiento para la
seleccion de donadoras, toma y recoleccion de sangre de
cordén umbilical en las Unidades Meédicas del Instituto
Mexicano del Seguro Social”, clave 2430-003-004.

NOTA 2: Si la muestra se va a tomar de una vena que esta
canalizada, para evitar interferencia con el liquido intravenoso
residual, la linea debe ser purgada y la sangre debe drenar
por lo menos 5 ml o el doble del volumen contenido en la
linea, antes de colectar la muestra para las pruebas de
compatibilidad.

Registra en el “Registro de toma de muestras
sanguineas de pacientes ambulatorios” clave 2430-
009-002 (Anexo 2) su nombre, su matricula y su
firma.

Informa al paciente o familiar o persona legalmente
responsable que pasen a la Sala de Espera y que
le llamara en cuanto el componente sanguineo a
transfundir se encuentre disponible.
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Responsable

Descripcion de actividades

Enfermera del Area de
Transfusion Ambulatoria del
Banco de Sangre

Responsable del Area de
Estudios de Compatibilidad

53.

54.

55.

56.

57.

Compila los documentos generados hasta el
momento y los anexa a la “Carpeta del paciente del
Banco de Sangre”:

“‘Referencia - Contrarreferencia 4-30-8/98”, original
y copia,

“Solicitud al Area de Transfusion FBS-16" clave
2430-022-010, original y dos copias

“‘Notas médicas y prescripcion” 4-30-128/72, en
original y copia

“Carta de consentimiento informado para la
transfusion” clave 2430-009-001 (Anexo 1).

Entrega al Responsable del Area de Estudios de
Compatibilidad la “Carpeta del paciente del Banco
de Sangre” y los tubos con la muestra sanguinea
del paciente, le informa la fecha en la que se
pretende realizar la transfusion del componente
sanguineo.

Recibe de la Enfermera del Area de Transfusion
Ambulatoria de Pacientes la “Carpeta del paciente
del Banco de Sangre” y los tubos con la muestra
sanguinea del paciente.

Coteja que los datos consignados en las “Etiquetas
de identificacibn para tubos de muestra
sanguineas” adheridas a los tubos con las
muestras sanguineas del paciente coincidan contra
los registrados en la “Solicitud al Area de
Transfusion FBS-16” clave 2430-022-010.

Coinciden los datos
Continlia en la actividad 60.
No coinciden los datos

Informa a la Enfermera del Area de Transfusion
Ambulatoria de Pacientes que no coinciden los
datos de las “Etiquetas de identificacion para tubos
de muestra sanguineas” con la “Solicitud al Area de
Transfusion FBS-16” clave 2430-022-010 y solicita
la aclaracion de la inconsistencia.

Pagina 23 de 128 Clave: 2430-003-002




[ %
'-‘ﬁ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCILAL

Responsable

Descripcion de actividades

Responsable del Area de
Estudios de Compatibilidad

Enfermera del Area de
Transfusion Ambulatoria de
Pacientes

Responsable del Area de
Estudios de Compatibilidad

58.

59.

60.

61.

62.

Se aclaralainconsistencia
Continva en la actividad 60.
No se aclara la inconsistencia

Informa a la Enfermera del Area de Transfusion
Ambulatoria de Pacientes que no es posible
realizar el analisis de las muestras sanguineas,
regresa los tubos y la “Carpeta del paciente del
Banco de Sangre” y solicita una nueva muestra
sanguinea.

Recibe los tubos y la “Carpeta del paciente del
Banco de Sangre”, explica al paciente en forma
sencilla y clara, por qué se le realizara de nuevo la
toma de muestra sanguinea y aclara dudas.

Contindla en la actividad 46.
Si coinciden los datos

Registra la fecha y hora de recepcion de la muestra
sanguinea en el formato de “Registro de toma de
muestras sanguineas de pacientes ambulatorios”
clave 2430-009-002 (anexo 2) y lo firma de recibido.

Procesa la muestra sanguinea incluida en el tubo
con EDTA, efectia la biometria hematica y grupo
sanguineo ABO y Rh y registra los hallazgos en el
“Control de pruebas cruzadas” clave 2430-009-003
(Anexo 3).

Busca el componente sanguineo solicitado de
acuerdo con el grupo sanguineo ABO y Rh del
paciente, realiza las pruebas de compatibilidad
entre las muestras del paciente y el componente
sanguineo del donador, determina si son
compatibles.

El componente sanguineo si es compatible
Continda en la actividad 64.

El componente sanguineo no es compatible
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Responsable

Descripcion de actividades

Responsable del Area de
Estudios de Compatibilidad

Responsable del Area de
Estudios Especiales
(Inmunohematologia)

63. Realiza las pruebas necesarias para obtener el
componente sanguineo compatible con el paciente
y determina si ya es compatible.

NOTA: Las muestras utilizadas para pruebas de
compatibilidad deberan ser almacenadas por un tiempo de
retencion de siete dias posteriores al dia de la transfusion.

Ya es compatible el componente sanguineo con
el paciente

64. Requisita el formato de “Control de componente
sanguineo FBS-19” (Marbete) clave 2430-009-004
(Anexo 4) y registra los resultados de las pruebas
realizadas en los siguientes formatos:

e “Control de pruebas cruzadas” clave 2430-009-003
(Anexo 3)

e “Solicitud al Area de Transfusién FBS-16" clave
2430-022-010 (reverso).

NOTA: Las muestras utilizadas para pruebas de
compatibilidad deberan ser almacenadas por un tiempo de
retencion de siete dias posteriores al dia de la transfusion.

Continva en la actividad 90.

Sigue siendo no compatible el componente sanguineo
con el paciente

65. Registra los resultados de las pruebas de
compatibilidad en el “Control de pruebas cruzadas”
clave 2430-009-003 (Anexo 3) y lo envia al Area de
Estudios Especiales (Inmunohematologia) para
estudio, junto con las muestras sanguineas y la
“Carpeta del paciente del Banco de Sangre”.

66. Recibe el “Control de pruebas cruzadas” clave
2430-009-003 (Anexo 3), las muestras sanguineas
y la “Carpeta del paciente del Banco de Sangre”.

67. Realiza los estudios inmunohematolégicos que
correspondan y registra los resultados en el
“Control de pruebas cruzadas” clave 2430-009-003
(Anexo 3), asi como en “Control de estudios
inmunohematolégicos” clave 2430-009-005 (Anexo
5) y valora la posibilidad de requerir una nueva
muestra sanguinea.
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Responsable

Descripcion de actividades

Responsable del Area de
Estudios Especiales
(Inmunohematologia)

Médico no Familiar
Responsable del Area de
Transfusion Ambulatoria del
Banco de Sangre

Responsable del Area de
Recepcion de Pacientes del
Banco de Sangre

68.

69.

70.

E

No requiere una nueva muestra sanguinea
Continta en la actividad 84.
Requiere una nueva muestra sanguinea

Informa de manera verbal o via telefonica los
resultados al Médico Responsable del Area de
Transfusion, le solicita nuevas muestras
sanguineas del paciente y le entrega la “Carpeta
del paciente del Banco de Sangre”.

Conserva el “Control de pruebas cruzadas” clave
2430-009-003 (Anexo 3) y el “Control de estudios
inmunohematolégicos” clave 2430-009-005 (Anexo
5) hasta la siguiente realizacion de pruebas para la
deteccion de anticuerpos.

Recibe la informacion sobre el caso, la solicitud y la
“Carpeta del paciente del Banco de Sangre”, del
Personal Responsable, del Area de Estudios
Especiales (Inmunohematologia) y verifica si el
paciente se encuentra en la sala de espera.

paciente si se encuentra en la sala de espera

Contindia en la actividad 79.

El paciente no se encuentra en la sala de espera

71.

72.

73.

74.

Solicita al Responsable del Area de Recepcién de
Pacientes del Banco de Sangre que se comunique
telefébnicamente con el paciente para otorgarle cita
y le entrega la “Carpeta del paciente del Banco de
Sangre”.

Recibe la solicitud del Médico Responsable del
Area de Transfusién y la “Carpeta del paciente del
Banco de Sangre”.

Localiza via telefénica al paciente y le otorga cita
para nueva toma de muestra sanguinea.

Registra la fecha y hora de la cita en la “Libreta de
control de citas para la transfusion ambulatoria” y
archiva temporalmente la “Carpeta del paciente del
Banco de Sangre” hasta el dia de la cita.
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Responsable

Descripcion de actividades

Responsable del Area de
Recepcion de Pacientes del
Banco de Sangre

Médico no Familiar
Responsable del Area de
Transfusion Ambulatoria del
Banco de Sangre

75.

76.

7.

78.

79.

80.

81.

Recibe el dia de la cita al paciente, familiar o
persona legalmente responsable, le solicita la
“Cartilla Nacional de Salud” y corrobora la fecha y
hora de la cita.

Devuelve al paciente, familiar o persona legalmente
responsable la “Cartilla Nacional de Salud”, le
informa en que consultorio se le otorgara la
atenciéon médica y le solicita que espere en la sala
a que lo llamen.

Localiza la “Carpeta del paciente del Banco de
Sangre”, informa al Médico Responsable del Area
de Transfusion Ambulatoria del Banco de Sangre
de la llegada del paciente y le entrega la carpeta.

Recibe del Responsable del Area de Recepcion de
Pacientes del Banco de Sangre la “Carpeta del
paciente del Banco de Sangre”.

Continta en la actividad 79.
El paciente si se encuentra en la sala de espera

Llama al paciente, le informa de la situacion de su
caso y realiza interrogatorio dirigido para identificar
posibles tipos y causas de presencia de
anticuerpos.

Registra en “Notas médicas y prescripcion 4-30-
128/72” de la “Carpeta del paciente del Banco de
Sangre”, los hallazgos, la impresion diagnéstica y el
plan de estudio para el paciente incluyendo:

Las pruebas inmunohematolbgicas a realizar por
parte de Personal Responsable del Area de
Estudios de Inmunohematologia,

La cantidad de muestras sanguineas requeridas,
La forma en la que se recolectaran las muestras
sanguineas.

Entrega la “Carpeta del paciente del Banco de
Sangre” a la Enfermera del Area de Transfusion
Ambulatoria de Pacientes y le solicita al paciente
que aguarde en la sala de espera hasta ser
llamado para la toma de muestra sanguinea.

NOTA: La toma de muestra sanguinea se realiza de acuerdo
a las actividades 46 a 56 y continda en la actividad 82.
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i
Responsable

Descripcion de actividades

Enfermera del Area de
Transfusion Ambulatoria de
Pacientes

Responsable del Area de
Estudios Especiales
Inmunohematologia del Banco
de Sangre

Médico no Familiar
Responsable del Area de
Transfusion del Banco de
Sangre

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

Entrega al Responsable del Area de Estudios
especiales (Inmunohematologia del Banco de
Sangre) la muestra sanguinea del paciente y la
“Carpeta del paciente del Banco de Sangre”.

Recibe la muestra sanguinea del paciente y la
“Carpeta del paciente del Banco de Sangre.

Identifica el plan de estudio registrado por el
Médico Responsable del Area de Transfusion
Ambulatoria del Banco de Sangre en “Notas
médicas y prescripcion” 4-30-128/72 de la “Carpeta
del paciente del Banco de Sangre”.

Ubica el “Control de pruebas cruzadas” clave 2430-
009-003 (Anexo 3) y el “Control de estudios
inmunohematolégicos” clave 2430-009-005 (Anexo
5), realiza los estudios inmunohematolégicos y
pruebas cruzadas acorde al plan de estudio y
registra los hallazgos en dichos formatos.

Localiza el componente sanguineo a transfundir de
acuerdo a los hallazgos de las pruebas
inmunohematoldgicas realizadas.

NOTA: En caso de requerir apoyo diagnéstico, solicita la
colaboraciéon del Médico Responsable del Area de
Transfusion Ambulatoria del Banco de Sangre para la
evaluacion conjunta del caso y la eleccién adecuada del
componente sanguineo.

Registra en el “Control de  estudios
inmunohematolégicos” clave 2430-009-005 (Anexo
5) las acciones y recomendaciones a realizar para
la transfusion y se las comunica al Médico
Responsable del Area de Estudios Especiales
(Inmunohematologia) del Banco de Sangre.

Recibe la comunicacion de los resultados de las
pruebas inmunohematologicas realizadas y las
reporta en “Notas médicas y prescripcion 4-30-
128/72” de la “Carpeta del paciente del Banco de
Sangre” asi como las indicaciones médicas para
realizar la transfusion del componente sanguineo.
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Responsable

Descripcion de actividades

Responsable del Area de
Estudios Especiales
Inmunohematologia del Banco
de Sangre

Responsable del Area de
Estudios de Compatibilidad/
Responsable del Area de
Estudios Especiales
Inmunohematologia del Banco
de Sangre

Responsable del Area de
Despacho del Banco de Sangre

89.

90.

91.

92.

Requisita el primer recuadro del “Control de
componente sanguineo FBS-19” (Marbete) clave
2430-009-004 (Anexo 4), con los datos del paciente
y del componente sanguineo a transfundir y
registra la compatibilidad del componente
sanguineo con el paciente en la “Solicitud al Area
de transfusion FBS-16" clave 2430-022-010,
original y dos copias.

Compila el componente sanguineo seleccionado a
través de las pruebas de compatibilidad, el “Control
de componente sanguineo FBS-19” (Marbete)
clave 2430-009-004 (Anexo 4) y la “Solicitud al
Area de transfusion FBS-16” clave 2430-022-010
original y primera copia, entrega al Responsable
del Area de Despacho del Banco de Sangre el
componente sanguineo para mantenerlo en las
condiciones Optimas de almacenamiento.

Recibe del Area de Estudios de Compatibilidad o
Estudios Especiales (Inmunohematologia) del
Banco de Sangre:

Componente sanguineo compatible con el paciente,
“Control de componente sanguineo FBS-19”
(Marbete) clave 2430-009-004 (Anexo 4),
“Solicitud al Area de transfusion FBS-16" clave
2430-022-010 en original y primera copia.

y coteja que los datos del componente sanguineo
correspondan con lo descrito en dichos formatos.

No corresponden los datos del componente
sanguineo con los formatos

Comunica al Responsable del Area de Estudios de
Compatibilidad o] Estudios Especiales
(Inmunohematologia) del Banco de Sangre que no
corresponden los datos del paciente y solicita la
aclaracion correspondiente hasta su solucién.

NOTA: El Personal Responsable del Area de Estudios de
Compatibilidad o Estudios Especiales (Inmunohematologia)
del Banco de Sangre, dentro de su ambito de competencia
rectifica en su caso la informacion descrita en dichos
formatos.

Continda en la actividad 93.
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Responsable

Descripcion de actividades

Responsable del Area de
Despacho del Banco de Sangre

Responsable del Area de
Estudios Especiales
Inmunohematologia del Banco
de Sangre

Enfermera del Area de
Transfusion Ambulatoria de
Pacientes

Si corresponden los datos del componente sanguineo

93.

94.

95.

96.

97.

con los formatos

Firma de conformidad en la “Solicitud al Area de
transfusion FBS-16" clave 2430-022-010, en
original y primera copia y junto con esta compila el
Componente sanguineo y el “Control de
componente sanguineo FBS-19” (Marbete) 2430-
009-004 (Anexo 4), registra el componente
sanguineo en el formato “Movimiento diario de
sangre en el banco de sangre FBS-4” clave 2430-
022-008.

NOTA: El formato “Movimiento diario de sangre en el banco
de 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”, clave
2430-003-003.

Almacena el Componente sanguineo, archiva
temporalmente en del Area de Despacho el
“‘Control de componente sanguineo FBS-19”
(Marbete) clave 2430-009-004 (Anexo 4) y la
“Solicitud al Area de transfusion FBS-16" clave
2430-022-010, original y primera copia, mantiene el
componente sanguineo en condiciones Optimas
hasta ser solicitado para su transfusion.

Revisa diariamente que los componentes
sanguineos cruzados no permanezcan mas de 72
horas almacenados e informa al servicio clinico que
solicité el componente sanguineo, la existencia del
mismo, con el fin de evitar que se caduquen.

Anexa la segunda copia de la “Solicitud al Area de
transfusion FBS-16" clave 2430-022-010 a la
“Carpeta del paciente del Banco de Sangre” y la
entrega al Personal de Enfermeria del Area de
Transfusiéon Ambulatoria de Pacientes.

NOTA: En caso de que se hayan realizado pruebas cruzadas
y/o estudios inmunoldgicos se archiva el “Control de pruebas
cruzadas” clave 2430-009-003 (Anexo 3) y “Control de
estudios inmunohematolégicos” clave 2430-009-005 (Anexo
5) en la “Carpeta del paciente del Banco de Sangre”.

Recibe la “Carpeta del paciente del Banco de
Sangre”, ratifica que se encuentra completa y firma
de recibido en el “Registro de toma de muestras
sanguineas de pacientes ambulatorios” clave 2430-
009-002 (Anexo 2).
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Descripcion de actividades

Enfermera del Area de
Transfusion Ambulatoria de
Pacientes

Responsable del Area de
Despacho del Banco de Sangre

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

Recibe al paciente y a su familiar o persona
legalmente responsable, le solicita la “Cartilla
Nacional de Salud” y verifica su identidad.

Revisa en “Notas médicas y prescripcion” 4-30-
128/72 de la “Carpeta del paciente de Banco de
Sangre” las indicaciones médicas para la
transfusion y coteja que el o los componente(s)
sanguineo(s) solicitados correspondan con lo
solicitado en la copia de la “Solicitud al Area de
transfusion FBS-16” clave 2430-022-010.

Instala al paciente en un sillén o cama del Area de
Transfusidon Ambulatoria de Pacientes, se asegura
gue se encuentre comodo Yy explica el
procedimiento a realizar.

Extrae de la “Carpeta del paciente de Banco de
Sangre” la segunda copia de la “Solicitud al Area
de transfusion FBS-16" clave 2430-022-010 vy
acude con la copia y recipiente térmico para
solicitar el componente sanguineo al Area de
Despacho del Banco de Sangre.

NOTA: Los concentrados eritrocitarios deben permanecer
entre 1° y 6°C y las plaquetas entre 20° y 24°C.

Entrega al Responsable del Area de Despacho del
Banco de Sangre la segunda copia de la “Solicitud
al Area de transfusion FBS-16" clave 2430-022-
010.

Recibe la segunda copia de la “Solicitud al Area de
transfusion FBS-16" clave 2430-022-010, localiza el
componente sanguineo solicitado, y se asegura
junto con la Enfermera del Area de Transfusion
Ambulatoria de Pacientes que los datos del
componente sanguineo correspondan con los de la
solicitud.

Solicita a la Enfermera del Area de Transfusion
Ambulatoria de Pacientes del Banco de Sangre la
firma de recibido en la primera copia de la “Solicitud
al Area de transfusion FBS-16" clave 2430-022-010
y entrega el o los componentes sanguineos junto
con los siguientes formatos:
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Responsable

Descripcion de actividades

Responsable del Area de
Despacho del Banco de Sangre

Enfermera del Area de
Transfusion Ambulatoria de
Pacientes del Banco de Sangre

Responsable del Area de
Despacho

Enfermera del Area de
Transfusion Ambulatoria de
Pacientes del Banco de Sangre

105.

106.

107.

108.

109.

“Control del componente sanguineo FBS-19”
(Marbete) clave 2430-009-004 (Anexo 4) y
“Solicitud al Area de transfusién FBS-16" clave
2430-022-010, original y las dos copias.

Recibe el o los componentes sanguineo junto con
el “Control de componente sanguineo FBS-19”
(Marbete) clave 2430-009-004 (Anexo 4) y la
“Solicitud al Area de transfusion FBS-16” clave
2430-022-010, original y dos copias, firma de
recibido en la primera copia y la regresa.

Archiva en el Area de Despacho la primera copia
de la “Solicitud al Area de transfusién FBS-16
clave 2430-022-010 y registra el egreso del
componente sanguineo por peticibn de Enfermeria
para su transfusion en “Movimiento diario de
sangre en el banco de sangre FBS-4" clave 2430-
022-008.

Coloca el o los componente(s) sanguineo(s) en el
recipiente térmico y transporta inmediatamente al
Area de Transfusion Ambulatoria de Pacientes del
Banco de Sangre junto con los formatos:

“‘Control de componente sanguineo FBS-19”
(Marbete) clave 2430-009-004 (Anexo 4) y
“Solicitud al Area de transfusiéon FBS-16" clave

2430-022-010 original y segunda copia.

Reune los Componentes sanguineos, la “Carpeta
del paciente del Banco de Sangre” con el formato
“‘Control de componente sanguineo FBS-19”
(Marbete) clave 2430-009-004 (Anexo 4) y la
“Solicitud al Area de transfusion FBS-16" clave
2430-022-010, original y copia, ratifica que los
datos de identificacion sean idénticos y confirma las
indicaciones para la transfusion registradas en el
formato “Notas meédicas y prescripcion 4-30-
128/72".

Prepara los tubos para la confirmacion del grupo
sanguineo del componente sanguineo a transfundir
“a pie de cama”, realiza las pruebas necesarias y
coteja que el grupo sanguineo del componente
sanguineo observado corresponda con el grupo
sanguineo del paciente.
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Responsable

Descripcion de actividades

Enfermera del Area de
Transfusion Ambulatoria de
Pacientes del Banco de Sangre

Médico no Familiar tratante/
Responsable de Admision
Continua/ Urgencias/
Quirdfano/Hospitalizacion

110.

111.

112.

NOTA: En el caso de existir antecedentes de transfusiones
previas, verificar que el grupo sanguineo actual sea
compatible con el reporte inicial.

No corresponde el grupo sanguineo

Suspende la indicacién de transfusion, hasta nueva
orden y notifica al Médico Responsable del Area de
Transfusion Ambulatoria del Banco de Sangre.

Notifica inmediatamente a su autoridad jerarquica
inmediata de la presentacién de una cuasifalla y
concluye proceso.

NOTA: Se realizan las actividades descritas en el Manual del
Sistema Vencer |l.

Corresponde el grupo sanguineo
Informa al Médico Responsable del Area de
Transfusion Ambulatoria de Pacientes del Banco de
Sangre gue se iniciara la transfusion.

ContinGia en la actividad 188.

Modalidad B
Transfusidn en los Servicios de

Admisién Continua o Urgencias o Quir6fano u

Hospitalizacion

Paciente que por la severidad y gravedad de su condicion
clinica amerita ser transfundido.

113.

114.

Realiza interrogatorio directo o indirecto, de
acuerdo a las condiciones del paciente, y solicita la
autorizacion del mismo para realizar la exploracion
fisica.

Efectia la exploracion fisica, analiza hallazgos
clinicos, resultados de laboratorio y gabinete e
identifica en el proceso de la atencion médica la
necesidad de requerir sangre o algun otro
componente sanguineo como parte de su
tratamiento.
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Médico no Familiar tratante/
Responsable de Admision
Continua/ Urgencias/
Quiréfano/Hospitalizacion

115.

116.

117.

118.

119.

Evalla la gravedad o severidad del caso y
determina la urgencia de llevar a cabo la
transfusion, en funcion de los antecedentes,
interrogatorio clinico, exploracion fisica y resultados
de exdmenes de laboratorio.

Informa al paciente y familiar o persona legalmente
responsable sobre el diagnostico, tratamiento y
prondstico del primero, asi como de la necesidad
de requerir apoyo transfusional como parte de su
tratamiento y le explica con claridad los riesgos,
eventuales complicaciones y aclara dudas.

Elabora la nota médica pre-transfusional en el
formato “Notas médicas y prescripcion 4-30-
128/72” que debe contener:

Fecha y hora,

Interrogatorio,

Hallazgos a la exploracion fisica,

Signos vitales,

Resultados de examenes de laboratorio y gabinete,
Probable(s) diagndstico(s),

Tratamiento,

Prondstico

ademas, nombre, firma y matricula del Médico no
Familiar, la anexa al “Expediente clinico”.

Elabora indicaciones médicas en “Notas médicas y
prescripcion 4-30-128/72”, en donde especifica:

Tipo de componente sanguineo,
Numero de unidades a transfundir,
Tiempo requerido para transfundir y

anexa al “Expediente clinico”.

Indica a la Enfermera responsable del paciente que
el paciente requiere apoyo transfusional y le solicita
que busque en el “Expediente clinico” el formato
“Solicitud al Area de Transfusion FBS-16" clave
2430-022-010, para la solicitud del componente
sanguineo al Personal Responsable del Area de
Transfusiones (Servicio de Transfusiones) de la
Unidad Médica de Tercer Nivel de Atencion.
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Responsable

Descripcion de actividades

Enfermera responsable del
paciente

Médico no Familiar Tratante/
Responsable de  Admision
Continua/ Urgencias/
Quiréfano/Hospitalizacion

120.

121.

122.

Recibe la indicacion y revisa que se encuentre en
el “Expediente clinico” del paciente la “Solicitud al
Area de Transfusion FBS-16" clave 2430-022-010.

Cuenta con la “Solicitud al Area de Transfusion
FBS-16” clave 2430-022-010 para solicitar el
componente sanguineo

ContinGia en la actividad 171.

No cuenta con la “Solicitud al Area de
Transfusién FBS-16” clave 2430-022-010 para
solicitar el componente sanguineo

Requisita correctamente y con letra legible el
formato de “Solicitud al Area de Transfusion FBS-
16” clave 2430-022-010, original y dos copias, la
anexa al “Expediente clinico” e informa a la
Enfermera responsable del paciente sobre el plan
de tratamiento.

NOTA: Para el paciente que haya recibido transfusién o con
embarazo en los Ultimos 3 meses o si la historia transfusional
o de embarazo es incierta, la muestra sanguinea pre-
transfusional que se le tome para las pruebas de
compatibilidad, debe tener menos de 72 horas de obtenida al
momento de la transfusion.

Requisita “Carta de consentimiento informado para
la transfusién” clave 2430-009-001 (Anexo 1),
solicita la firma autografa del paciente, familiar o
persona legalmente responsable y la anexa al
“Expediente clinico”.

NOTA 1: En caso de urgencia para transfundir un
componente sanguineo en un paciente que no esté en pleno
uso de sus facultades mentales y en ausencia de un
otorgante facultado para firmar la “Carta de consentimiento
informado para la transfusion” clave 2430-009-001 (Anexo 1),
el Médico tratante puede llevar a cabo el procedimiento,
dejando constancia de la situacién en el “Expediente clinico”
y solicitando la firma de un testigo.

NOTA 2: La “Carta de consentimiento informado para la
transfusion” clave 2430-009-001 (Anexo 1) sélo debera de
ser requisitada en una ocasion y es independiente del
nuamero de componentes sanguineos a transfundir.
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Responsable

Descripcion de actividades

Médico no Familiar Tratante/
Responsable de  Admision
Continua/ Urgencias/
Quiréfano/ Hospitalizacion

Enfermera Responsable del
paciente

123.

124.

125.

126.

Informa a la Enfermera responsable del paciente
sobre el plan de tratamiento y entrega el
“Expediente clinico” con los siguientes documentos:

Nota médica e indicaciones médicas en “Notas
médicas y prescripcion 4-30-128/72”,

“Solicitud al Area de Transfusién FBS-16" clave
2430-022-010, original y dos copias y

“‘Carta de consentimiento informado para la
transfusion” clave 2430-009-001 (Anexo 1).

Recibe del Meédico no Familiar tratante la
informacion respecto al plan de tratamiento y el
“Expediente clinico” del paciente con los siguientes
documentos:

Nota médica e indicaciones médicas en “Notas
médicas y prescripcién 4-30-128/72”,

“Solicitud al Area de Transfusién FBS-16" clave
2430-022-010, original y dos copias y

“Carta de consentimiento informado para la
transfusion” clave 2430-009-001 (Anexo 1).

Revisa las indicaciones médicas en el formato
“‘Notas médicas y prescripcion 4-30-128/72”, las
coteja contra la “Solicitud al Area de Transfusién
FBS-16” clave 2430-022-010 para llevar a cabo la
toma de muestra sanguinea y de existir algun error,
lleva a cabo las gestiones pertinentes hasta su
correccion.

Acude al area en donde se encuentra el paciente le
pregunta su nombre y lo corrobora con la “Pulsera
de identificacion” que porta en la mano derecha
gue cuenta con los siguientes datos:

Nombre completo,

No. de Seguridad Social y agregado,
No. de cama,

Servicio y

Fecha de ingreso,

NOTA: La “Pulsera de identificacion” que porta el paciente,
preferentemente debe estar en la mano derecha.
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Responsable

Descripcion de actividades

Enfermera Responsable del
paciente

127.

128.

129.

130.

131.

Coteja los datos de la “Pulsera de identificacién” del
paciente contra la “Solicitud al Area de Transfusién
FBS-16" clave 2430-022-010 y de existir algun
error, lleva a cabo las gestiones pertinentes hasta
Su correccion.

Elabora con tela adhesiva las “Etiquetas de
identificacion para tubos de muestra sanguineas”
con la siguiente informacion:

Nombre completo,

Numero de seguridad social y agregado del
paciente,

No. de cama,

Servicio

Fecha y hora en la que se tomoO la muestra
sanguinea.

Adhiere a los tubos para las muestras sanguineas
del paciente las “Etiquetas de identificacién para
tubos de muestra sanguineas”, realiza el lavado de
manos de acuerdo a “Instrucciones para realizar la
higiene de manos del personal de salud” clave
2430-005-026.

NOTA: El tubo con EDTA es para biometria hemética y grupo
sanguineo ABO y Rh y el tubo sin anticoagulante es para
pruebas cruzadas.

Obtiene la muestra de sangre del paciente, de
acuerdo a las “Instrucciones para obtener muestra
de sangre” clave 2430-005-030 y la deposita en los
tubos previamente etiquetados.

NOTA: El paciente que requiere ser transfundido, para tal
efecto, debera tener canalizada una vena adicional a la ya
existente.

Entrega a la Enfermera Jefe de Piso o
Responsable del servicio los tubos etiquetados con
las muestras sanguineas y la “Solicitud al Area de
Transfusion FBS-16” clave 2430-022-010, original y
dos copias.
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Responsable

Descripcion de actividades

Enfermera Responsable del
paciente

Enfermera Jefe de Piso/
Responsable del servicio

Responsable de los Estudios
de Compatibilidad del Area de
Transfusiones (Servicio de
Transfusiones) del Laboratorio
Clinico de la Unidad Médica de
Tercer Nivel de Atencién

132.

133.

134.

135.

136.

137.

Registra las acciones realizadas en el formato
“‘Registros clinicos, esquema terapéutico e
intervenciones de enfermeria 4-30-61/86” asi como
su nombre y matricula del responsable de la toma
de la muestra sanguinea.

NOTA: El formato “Registros clinicos, esquema terapéutico e
intervenciones de enfermeria 4-30-61/86” es el anexo 8 del
Procedimiento para la seleccibn de donadoras, toma y
recoleccion de sangre de corddn umbilical en las Unidades
Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, clave 2430-
003-004.

Recibe de la Enfermera Responsable del paciente
los tubos etiquetados con las muestras sanguineas
y el formato de “Solicitud al Area de Transfusién
FBS-16” clave 2430-022-010, original y dos copias,
los coteja y de existir algun error, lleva a cabo las
gestiones pertinentes hasta su correccion.

Llama telefénicamente al Area de Transfusiones
(Servicio de Transfusiones) del Laboratorio Clinico
de la Unidad Médica de Tercer Nivel de Atencion
para solicitar la preparacién de los componentes
sanguineos que se requieren.

Envia los tubos etiquetados con las muestras
sanguineas para su analisis y la “Solicitud al Area
de Transfusion FBS-16" clave 2430-022-010,
original y dos copias al Responsable de los
Estudios de Compatibilidad del Area de
Transfusiones (Servicio de Transfusiones) del
Laboratorio Clinico de la Unidad Médica de Tercer
Nivel de Atencibn para los estudios de
compatibilidad.

Recibe los Tubos etiquetados con la muestra
sanguinea del paciente y el formato de “Solicitud al
Area de Transfusion FBS-16” clave 2430-022-010,
original y dos copias.

Coteja los datos de las “Etiquetas de identificacion
para tubos de muestra sanguineas” contra los
registrados en la “Solicitud al Area de Transfusion
FBS-16" clave 2430-022-010 y de existir algun
error, lleva a cabo las gestiones pertinentes hasta
Su correccion.
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Responsable

Descripcion de actividades

Responsable de los Estudios
de Compatibilidad del Area de
Transfusiones (Servicio de
Transfusiones) del Laboratorio
Clinico de la Unidad Médica de
Tercer Nivel de Atencion

Enfermera Jefe de Piso/
Responsable del servicio

Responsable de los Estudios
de Compatibilidad del Area de
Transfusiones (Servicio de
Transfusiones) del Laboratorio
Clinico de la Unidad Médica de
Tercer Nivel de Atencién

138.

139.

140.

141.

142.

143.

Firma de recibido en la segunda copia de la
“Solicitud al Area de Transfusién FBS-16" clave
2430-022-010, registra la fecha y hora de recepcién
de la muestra y se la entrega a la Enfermera Jefe
de Piso o Responsable del servicio.

Recibe la “Solicitud al Area de Transfusion FBS-16”
clave 2430-022-010, segunda copia firmada y la
anexa temporalmente en el “Expediente clinico” del
paciente.

Procesa la muestra sanguinea incluida en el tubo
con EDTA y efectda la biometria hematica y grupo
sanguineo ABO y Rh y registra los hallazgos en el
“Control de pruebas cruzadas” clave 2430-009-003
(Anexo 3) original y copia.

Busca el componente sanguineo solicitado de
acuerdo con el grupo sanguineo ABO y Rh del
paciente, realiza las pruebas de compatibilidad
entre las muestras del paciente y el componente
sanguineo del donador, determina si son
compatibles.

No es compatible
Continta en la actividad 146.
Es compatible

Requisita el “Control de componente sanguineo
FBS-19” (Marbete) clave 2430-009-004 (Anexo 4),
primer recuadro, con los datos del paciente y del
componente sanguineo a transfundir y registra la
compatibilidad del componente sanguineo con el
paciente en la “Solicitud al Area de transfusion
sanguinea FBS-16" clave 2430-022-010, original y
copia.

Compila el componente sanguineo seleccionado, el
“‘Control de componente sanguineo FBS-19”
(Marbete) clave 2430-009-004 (Anexo 4) y el
original de la “Solicitud al Area de transfusion
sanguinea FBS-16” clave 2430-022-010.
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Responsable

Descripcion de actividades

Responsable de los Estudios
de Compatibilidad del Area de
Transfusiones (Servicio de
Transfusiones) del Laboratorio
Clinico de la Unidad Médica de
Tercer Nivel de Atencién

Médico no Familiar
Responsable del Area de
Transfusiones (Servicio de
Transfusiones) del Laboratorio
Clinico de la Unidad Médica de
Tercer Nivel de Atencién

Responsable de los Estudios
de Compatibilidad del Area de
Transfusiones (Servicio de
Transfusiones) del Laboratorio
Clinico de la Unidad Médica de
Tercer Nivel de Atencién

144.

145.

146.

147.

148.

Mantiene el componente sanguineo en condiciones
optimas hasta ser solicitado y notifica, a la
Enfermera Jefe de Piso o Responsable del servicio
donde se encuentre el paciente, la disponibilidad de
éste para su transfusion.

Archiva temporalmente en el Area de
Transfusiones la primera copia de la “Solicitud al
Area de transfusion sanguinea FBS-16" clave
2430-022-010, y el “Control de pruebas cruzadas
clave 2430-009-003” (Anexo 3).

Contintia en la actividad 171.
No es compatible

Notifica verbalmente la situacion al Médico
Responsable del Area de Transfusiones (Servicio
de Transfusiones) del Laboratorio Clinico de la
Unidad Médica de Tercer Nivel de Atencion y
registra los resultados de las pruebas de
compatibilidad en el “Control de pruebas cruzadas”
clave 2430-009-003 (Anexo 3), original y copia.

Recibe notificacion e informa via telefonica al
Médico Responsable del Banco de Sangre A o B
gue corresponda, segun el ambito de influencia, de
las muestras sanguineas que enviara para realizar
estudios inmunohematolégicos y solicita al
Responsable de los Estudios de Compatibilidad del
Area de Transfusiones (Servicio de Transfusiones)
del Laboratorio Clinico de la Unidad Médica de
Tercer Nivel de Atencion la preparacion de las
muestras para su envio.

Requisita la “Solicitud de componentes sanguineos
FBS-9” clave 2430-022-009, original y copia y la
envia al Banco de Sangre A o B que le
corresponda junto con los Tubos con la muestra
sanguinea del paciente, copia del “Control de
pruebas cruzadas” clave 2430-009-003 (Anexo 3),
y “Solicitud al Area de transfusién sanguinea FBS-
16” clave 2430-022-010.

NOTA: El formato “Solicitud de componentes sanguineos
FBS-9” clave 2430-022-009 es el Anexo 2 del “Procedimiento
para el procesamiento de los componentes sanguineos en el
Instituto Mexicano del Seguro Social”, clave 2430-003-003.
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Responsable

Descripcion de actividades

Responsable del Area de
Despacho del Banco de Sangre
AoB

Responsable de los Estudios
de Compatibilidad del Area de
Transfusiones (Servicio de
Transfusiones) de la Unidad
Médica de Tercer Nivel de
Atencién

149.

150.

151.

152.

153.

Recibe la “Solicitud de componentes sanguineos
FBS-9” clave 2430-022-009 en original y copia,
copia del “Control de pruebas cruzadas” clave
2430-009-003 (Anexo 3), la “Solicitud al Area de
transfusién sanguinea FBS-16" clave 2430-022-010
y los tubos con la muestra sanguinea del paciente y
coteja los datos del paciente contra lo descrito en la
documentacion y “Etiquetas de identificacion para
tubos de muestra sanguineas” del paciente.

No coinciden los datos del paciente

Solicita la aclaracion y solucién correspondiente al
Personal Responsable de los Estudios de
Compatibilidad del Area de Transfusiones (Servicio
de Transfusiones) del Laboratorio Clinico de la
Unidad Médica de Tercer Nivel de Atencion.

Contindia en la actividad 148.

Coinciden los datos del paciente

Firma de recibido en la copia de la “Solicitud de
componentes sanguineos FBS-9” clave 2430-022-
009 y la devuelve al Personal Responsable de los
Estudios de Compatibilidad del Area de
Transfusiones (Servicio de Transfusiones) de la
Unidad Médica de Tercer Nivel de Atencion.

Recibe la copia de la “Solicitud de componentes
sanguineos FBS-9” clave 2430-022-009 y la
archiva temporalmente junto con el original del
“Control de pruebas cruzadas”, clave 2430-009-003
(Anexo 3) en el Area de Transfusiones (Servicio de
Transfusiones) de la Unidad Médica de Tercer
Nivel de Atencion.

Envia al Area de Estudios de Compatibilidad o
Estudios Especiales (Inmunohematologia) los tubos
con la muestra sanguinea del paciente, copia del
“Control de pruebas cruzadas” clave 2430-009-003
(Anexo 3), y la “Solicitud al Area de transfusion
sanguinea FBS-16” clave 2430-022-010 y conserva
el original de la “Solicitud de componentes
sanguineos FBS-9” clave 2430-022-009.
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Responsable

Descripcion de actividades

Responsable del Area de
Estudios de Compatibilidad o
Estudios Especiales
(Inmunohematologia) del
Banco de Sangre Ao B

Médico no Familiar
Responsable del Area de
Transfusion (Servicio de
Transfusiones) del Banco de
Sangre Ao B

154.

155.

156.

157.

158.

159.

Recibe los tubos con la muestra sanguinea del
paciente, copia del “Control de pruebas cruzadas”
clave 2430-009-003 (Anexo 3), y “Solicitud al Area
de transfusion sanguinea FBS-16" clave 2430-022-
010.

Realiza los estudios inmunohematologicos vy
pruebas cruzadas acorde al plan diagndéstico y
registra los hallazgos en los siguientes formatos:

“Control de pruebas cruzadas” clave 2430-009-003
(Anexo 3) y

“Control de estudios inmunohematologicos” clave
2430-009-005 (Anexo 5).

Localiza el componente sanguineo a transfundir de
acuerdo a los hallazgos de las pruebas
inmunohematoldgicas realizadas.

NOTA: En caso de requerir apoyo diagndstico, solicita la
colaboracién del Médico Responsable del Area de
Transfusion Ambulatoria del Banco de Sangre para la
evaluacion conjunta del caso y la eleccion adecuada del
componente sanguineo.

Registra en el formato de “Control de estudios
inmunohematolégicos” clave 2430-009-005 (Anexo
5) las acciones realizadas y recomendaciones para
la transfusion y lo entrega al Médico Responsable
del Area de Transfusion del Banco de Sangre.

Archiva copia del “Control de pruebas cruzadas”
clave 2430-009-003 (Anexo 3) y el “Control de
estudios inmunohematoldgicos” clave 2430-009-
005 (Anexo 5) en el del Area de Estudios de
Compatibilidad o] Estudios Especiales
(Inmunohematologia) del Banco de Sangre A o B.

Recibe formato de “Control de estudios
inmunohematolégicos” clave 2430-009-005 (Anexo
5) y registra los hallazgos de las pruebas
inmunohematologicas  realizadas en  “Notas
médicas y prescripcion 4-30-128/72”, asi como las
indicaciones meédicas para realizar la transfusion
del componente sanguineo.
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Responsable

Descripcion de actividades

Médico no Familiar
Responsable del Area de
Transfusion (Servicio de
Transfusiones) del Banco de
Sangre AoB

Responsable del Area de
Despacho del Banco de Sangre
AoB

Responsable del Area de
Transfusiones (Servicio de
Transfusiones) de la Unidad
Médica de Tercer Nivel de
Atencion

Responsable del Area de
Despacho del Banco de Sangre
AoB

160.

161.

162.

163.

164.

Comunica via telefonica al Médico Responsable del
Area de Transfusion de la Unidad Médica de Tercer
Nivel de Atencién que envid la muestra, los
hallazgos de las pruebas inmunohematoldgicas
realizadas y las indicaciones para la transfusiéon del
componente sanguineo y envia el formato de
“Notas médicas y prescripcion 4-30-128/72” con la
Nota médica e indicaciones registradas al Area de
Despacho del Banco de Sangre A o B junto con los
documentos del paciente.

Recibe y compila el componente sanguineo
seleccionado  mediante las  pruebas de
compatibilidad, para mantenerlo en las condiciones
optimas de almacenamiento, asi como la siguiente
documentacion:

“Solicitud para transfusion sanguinea FBS-16”
clave 2430-022-010

“Control de componente sanguineo FBS-19”
(Marbete) clave 2430-009-004 (Anexo 4) y

“‘Notas médicas y prescripcion 4-30-128/72".

Registra el egreso del componente sanguineo en
“‘Movimiento diario de sangre en el banco de
sangre FBS-4” clave 2430-022-008 y notifica via
telefonica al Area de Transfusion de la Unidad
Médica de Tercer Nivel de Atencién que envio la
muestra y la disponibilidad del componente
sanguineo.

Envia la copia de la “Solicitud de componentes
sanguineos FBS-9” clave 2430-022-009 al Area de
Despacho del Banco de Sangre A o B.

Recibe la copia de la “Solicitud de componentes
sanguineos FBS-9” clave 2430-022-009 y entrega
al Responsable del Area de Despacho de la Unidad
Médica que envio la muestra, el componente
sanguineo seleccionado por las pruebas de
compatibilidad y la siguiente documentacion:
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Responsable

Descripcion de actividades

Responsable del Area de
Despacho del Banco de Sangre
AoB

Responsable del Area de
Transfusiones (Servicio de
Transfusiones) de la Unidad
Médica de Tercer Nivel de
Atencion

Responsable del Area de
Despacho del Banco de Sangre
AoB

Responsable del Area de
Transfusiones (Servicio de
Transfusiones) de la Unidad
Médica de Tercer Nivel de
Atencion

Médico no Familiar tratante

165.

166.

167.

168.

169.

170.

“Solicitud de componentes sanguineos FBS-9”
clave 2430-022-009, original,

“Control de componente sanguineo
(Marbete) clave 2430-009-004 (Anexo 4),
“Solicitud al Area de transfusion sanguinea FBS-16”
clave 2430-022-010 y

“‘Notas médicas y prescripcion 4-30-128/72”.

FBS-19”

NOTA: De requerirse un filtro para la transfusion del
componente sanguineo diferente al estandar lo solicita y
recibe instrucciones para su correcto uso.

Recibe los documentos y coteja los datos
registrados en el componente sanguineo contra los
documentos.

Firma de recibido en la copia de la “Solicitud de
componentes sanguineos FBS-9” clave 2430-022-
009 y la devuelve al Personal Responsable del
Area de Despacho del Banco de Sangre A o B.

Recibe y archiva de forma definitiva la copia de la
“Solicitud de componentes sanguineos FBS-9”
clave 2430-022-009.

Mantiene el componente sanguineo en condiciones
Optimas hasta ser solicitado y notifica a la
Enfermera Jefe de Piso o Responsable donde se
encuentra el paciente la disponibilidad de éste para
su transfusion.

Notifica al Médico no Familiar tratante la
disponibilidad del componente sanguineo y le da
las recomendaciones para su transfusion.

Recibe del Personal Responsable del Area de
Transfusiones (Servicio de Transfusiones) de la
Unidad Médica de Tercer Nivel de Atencion las
recomendaciones que se deben tomar al
transfundir el componente sanguineo.

Continua en la actividad 187.
Cuenta con la “Solicitud al Area de Transfusion

FBS-16” clave 2430-022-010 para solicitar el
componente sanguineo
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Responsable

Descripcion de actividades

Médico no Familiar tratante

Enfermera Jefe de Piso/
Responsable del servicio

Enfermera responsable del
paciente

Responsable del Area de
Transfusiones (Servicio de
Transfusiones) de la Unidad
Médica de Tercer Nivel de
Atencion

171.

172.

173.

174.

175.

176.

Identifica la segunda copia de la “Solicitud al Area
de Transfusion FBS-16” clave 2430-022-010 y se la
entrega a la Enfermera Jefe de Piso o Responsable
del servicio para la solicitud.

Recibe la segunda copia de la “Solicitud al Area de
Transfusion FBS-16" clave 2430-022-010, llama
telefénicamente al Area de Transfusion (Servicio de
Transfusiones) del Laboratorio Clinico de la Unidad
Médica de Tercer Nivel de Atencion o al Banco de
Sangre A o B para solicitar la preparacion de los
componentes sanguineos que se requieren.

Recibe la notificacion del Area de Transfusion
(Servicio de Transfusiones) del Laboratorio Clinico
de la Unidad Médica de Tercer Nivel de Atencion o
al Banco de Sangre e informa a la Enfermera
Responsable del paciente que el componente
sanguineo esté disponible para su transfusion.

Envia a la Enfermera responsable del paciente al
Area de Transfusion (Servicio de Transfusiones)
del Laboratorio Clinico de la Unidad Médica de
Tercer Nivel de Atencion o al Banco de Sangre A o
B por el componente sanguineo y le entrega la
segunda copia de la “Solicitud al Area de
transfusién sanguinea FBS-16" clave 2430-022-010
para recogerlo.

Recibe la informacién sobre la disponibilidad del
componente sanguineo a transfundir e inicia los
preparativos para la transfusion y entrega la
segunda copia de la “Solicitud al Area de
transfusion sanguinea FBS-16” clave 2430-022-010
al Responsable del Area de Transfusiones (Servicio
de Transfusiones) de la Unidad Médica de Tercer
Nivel de Atencion.

Recibe la segunda copia de la “Solicitud al Area de
transfusion sanguinea FBS-16” clave 2430-022-
010, localiza el componente sanguineo solicitado y
los siguientes documentos:

“Solicitud de componentes sanguineos FBS-9”
clave 2430-022-009, original y primera copia
“Control del componente sanguineo FBS-19”
(Marbete) clave 2430-009-004 (anexo 4).
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Responsable

Descripcion de actividades

Responsable del Area de
Transfusiones (Servicio de
Transfusiones) de la Unidad
Médica de Tercer Nivel de
Atencion

Enfermera responsable del
paciente

Responsable del Area de
Transfusiones (Servicio de
Transfusiones) de la Unidad
Médica de Tercer Nivel de
Atencion

Enfermera responsable del
paciente

177.

178.

179.

180.

181.

182.

y coteja los datos de identificacion del componente
sanguineo contra los de los documentos.

NOTA: En caso de que los datos del componente sanguineo
no correspondan contra los de los documentos, gestiona la
soluciéon y aclaracion correspondiente ante el Personal de
Enfermeria Responsable del paciente.

Entrega a la Enfermera responsable del paciente el
componente sanguineo solicitado junto con el
original y las dos copias de la “Solicitud al Area de
transfusiébn sanguinea FBS-16" clave 2430-022-
010, y el “Control del componente sanguineo FBS-
19” (Marbete) clave 2430-009-004 (Anexo 4).

Registra la fecha y la hora del egreso del
componente sanguineo en el “Movimiento diario de
sangre en el banco de sangre FBS-4” clave 2430-
022-008.

Recibe el componente sanguineo solicitado, el
original y dos copias de la “Solicitud al Area de
transfusion sanguinea FBS-16” clave 2430-022-
010, y el “Control del componente sanguineo FBS-
19” (Marbete) clave 2430-009-004 (Anexo 4),
verifica los datos de identificacién del componente.

Registra nombre y firma de recibido en la primera
copia de la “Solicitud al Area de transfusion
sanguinea FBS-16” clave 2430-022-010, asi como
fecha y hora de recepcibn y entrega al
Responsable del Area de Transfusiones (Servicio
de Transfusiones) de la Unidad Médica de Tercer
Nivel de Atencion.

Recibe y archiva de forma definitiva la primera
copia de la “Solicitud al Area de transfusion
sanguinea FBS-16" clave 2430-022-010, y el
“Control de pruebas cruzadas” clave 2430-009-003
(Anexo 3) en el “Expediente” correspondiente.

Entrega a la Enfermera Jefe de Piso o
Responsable del servicio el componente
sanguineo, el original y segunda copia de la
“Solicitud al Area de transfusién sanguinea FBS-
16" clave 2430-022-010 y el “Control del
componente sanguineo FBS-19” (Marbete) clave
2430-009-004 (Anexo 4).
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Responsable

Descripcion de actividades

Enfermera Jefe de Piso/
Responsable del servicio

Enfermera responsable del
paciente

183.

184.

185.

186.

187.

Recibe y entrega a la Enfermera responsable del
paciente el componente sanguineo solicitado y los
siguientes formatos:

“Solicitud al Area de Transfusién FBS-16" clave
2430-022-010, original y

“‘Control de componente sanguineo FBS-19”
(Marbete) clave 2430-009-004 (Anexo 4);

y archiva la segunda copia de la “Solicitud al Area
de Transfusion FBS-16” clave 2430-022-010 en el
“Expediente” correspondientes.

Recibe el componente sanguineo, el original de la
“Solicitud al Area de Transfusion FBS-16" clave
2430-022-010, y el “Control del componente
sanguineo FBS-19” (Marbete) clave 2430-009-004
(Anexo 4).

Corrobora que los datos de identificacion del
componente sanguineo coincidan con los de la
‘Pulsera de identificacion”, la “Tarjeta de
identificacion” del paciente y la “Solicitud al Area de
Transfusion FBS-16" clave 2430-022-010, y el
“Control del componente sanguineo FBS-19”
(Marbete) clave 2430-009-004 (Anexo 4), si existe
algun error, lleva a cabo las acciones
correspondientes para su correccion.

NOTA: La Tarjeta de identificacion” es la que se localiza en la
cabecera de la cama del paciente a transfundir.

Avisa al Médico no Familiar tratante o0 Responsable
gue se iniciar4 transfusién y realiza lavado de
manos de acuerdo a “Instrucciones para realizar la
higiene de manos del personal de salud” clave
2430-005-026.

Realiza inspeccion de ambos brazos del paciente,
identifica una vena cuyo calibre sea adecuado para
su canalizacién y prepara catéter acorde al calibre
de la vena.

NOTA: En pacientes adultos se recomienda utilizar catéter
entre 18 a 20 G. En pacientes pediatricos entre 22 a 24 G.
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Responsable

Descripcion de actividades

Enfermera responsable del
paciente

Responsable del Area de
Transfusiones (Servicio de
Transfusiones) de la Unidad
Médica de Tercer Nivel de
Atencion

188.

189.

190.

El componente sanguineo y/o etiqueta presentan

191.

192.

193.

194,

Etapa Il
Transfusién del componente sanguineo

Verifica que el paciente se encuentre en una
posicion comoda, preferentemente en semifowler e
informa al paciente, familiar o persona legalmente
responsable sobre el procedimiento que va a
realizar.

Realiza antisepsia del sitio a puncionar y procede a
la canalizacion de la vena.

Verifica que el componente sanguineo no tenga
ninguna de las siguientes anomalias:

No este hemolizado,
Con coloraciones anémalas,

Y en la etiqueta:
Que la serologia infecciosa del mismo sea negativa
La fecha de caducidad y hora, segun el caso.

alguna anomalia

Da aviso a la Enfermera Jefe de Piso o
Responsable del servicio y se suspende la
transfusion.

Entrega el componente sanguineo y el Control del
componente sanguineo FBS-19” (Marbete) clave
2430-009-004 (Anexo 4) la(s) causa(s) por la(s)
cual(es) no se utilizé y la “Solicitud al Area de
Transfusibn FBS-16" clave 2430-022-010 al
Responsable del Area de Transfusiones (Servicio
de Transfusiones) de la Unidad Médica de Tercer
Nivel de Atencion.

Recibe el componente sanguineo, la “Solicitud al
Area de Transfusion FBS-16” clave 2430-022-010,
y el “Control del componente sanguineo FBS-19”
(Marbete) clave 2430-009-004 (Anexo 4).

Registra en la “Libreta de ingresos y egresos” el
motivo de la baja del componente sanguineo y
procede a su eliminacion.

Continuda en la actividad 171
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Responsable

Descripcion de actividades

Enfermera responsable del
paciente

El componente sanguineo y/o etiqueta no presentan

195.

196.

197.

ninguna anomalia

Instala el filtro a la bolsa con el componente
sanguineo a transfundir mediante técnica aséptica
y purga el equipo directamente con éste.

NOTA 1: Todos los componentes sanguineos deben de ser
transfundidos con un filtro estandar a menos que el Banco de
Sangre o el Area de Transfusion den otra indicacion.

NOTA 2: En caso de que el componente sanguineo requiera
ser descongelado antes de su transfusion seguir las
recomendaciones contenidas en el formato “Control del
componente sanguineo FBS-19” (Marbete) clave 2430-009-
004 (Anexo 4)

Requisita en el formato “Registro del proceso de
transfusion” clave 2430-009-006 (Anexo 6), original
y dos copias, los siguientes rubros:

Unidad Médica,

Servicio,

Banco de Sangre/Area de Transfusion,
Fecha,

Datos del paciente

Datos de la(s) unidad(es) transfundida(s)

y lo coloca, segun sea el caso, en el “Expediente
clinico” o en la “Carpeta del paciente del Banco de
Sangre” que se puede encontrar en la Central de
Enfermeria del servicio responsable o en el lugar
gue determine la Unidad Médica.

Realiza la toma de signos vitales al paciente de
acuerdo a las “Instrucciones para la medicién de
signos vitales y antropometria” clave 2430-005-002
y describe los hallazgos en los siguientes formatos:

“Registro del proceso de transfusién” clave 2430-
009-006 (Anexo 6), original y dos copias y
‘Registros clinicos, esquema terapéutico e
intervenciones de enfermeria 4-30-61/86.
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Responsable Descripcion de actividades
Enfermera responsable del 198. Lee en voz alta los datos registrados del
paciente componente sanguineo a transfundir ante el

paciente, familiar o persona legalmente
responsable, verifica que exista correspondencia
con los datos descritos en la “Pulsera de
identificacion” que porta el paciente en la mano
derechay registra la accion en el formato:

o “Control del componente sanguineo FBS-19”
(Marbete) clave 2430-009-004 (Anexo 4).

No corresponden los datos del componente
sanguineo

199. Informa a la Enfermera Jefe de Piso o al Médico no
Familiar tratante que no corresponden los datos del
componente sanguineo y le entrega el componente

sanguineo.
Enfermera Jefe de Piso o 200. Entrega el componente sanguineo inmediatamente
Responsable al Area de Despacho del Banco de Sangre o al

Area de Transfusiones de la Unidad Médica de Alta
Especialidad, segun sea el caso, registra en el
“Control del componente sanguineo FBS-19”
(Marbete) clave 2430-009-004 (Anexo 4) las
causa(s) por la(s) cual(es) no se utilizo.

Personal del Area de Despacho | 201. Recibe el componente sanguineo y “Control del
del Banco de Sangre/ Area de componente sanguineo FBS-19” (Marbete) clave
Transfusiones 2430-009-004 (Anexo 4) con las causa(s) por la(s)
cual(es) no se utilizé.

Continva en la actividad 171.
Si corresponden los datos del componente sanguineo

Enfermera responsable del 202. Inicia transfusion del componente sanguineo a flujo
paciente lento durante los primeros 15 minutos y vigila las
condiciones generales del paciente.

NOTA 1. Se debera iniciar la transfusion del componente
sanguineo a un méximo de 2 ml / minuto durante los primeros
guince minutos y permanecer con el paciente en éste periodo.

NOTA 2: En caso de ya no requerir el componente sanguineo
debera de devolverse inmediatamente al Area de Despacho
del Banco de Sangre o al Area de Transfusiones, segin sea
el caso, registrando en el “Control del componente sanguineo
FBS-19” (Marbete) clave 2430-009-004 (Anexo 4) las causa(s)
por la(s) cual(es) no se utilizé.
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Responsable

Descripcion de actividades

Enfermera responsable del
paciente

Médico no Familiar tratante/
Responsable

Médico no Familiar/ Enfermera
responsable del paciente

Enfermera responsable del
paciente

203.

204.

205.

206.

207.

208.

2009.

Regula la velocidad del goteo del componente
sanguineo después de los primeros 15 minutos
para cumplir con las indicaciones consignadas en
“‘Notas médicas y prescripcion 4-30-128/72".

Vigila las condiciones generales del paciente
durante la transfusion, interroga sobre su estado y
le realiza la toma de signos vitales de acuerdo a las
“Instrucciones para la medicidn de signos vitales y
antropometria” clave 2430-005-002.

Registra los hallazgos en “Registro del proceso de
transfusion” clave 2430-009-006 (Anexo 6), original
y dos copias.

Supervisa la transfusion del componente
sanguineo, vigila que el procedimiento se realice de
acuerdo a lo establecido “Notas médicas y
prescripcion” 4-30-128/72.

Identifica cualquier dato clinico que se presente en
el paciente y que sugiera reaccién transfusional.

NOTA: Cuando esta actividad la realice el Médico no Familiar,
debera solicitarle a la Enfermera Responsable del paciente
gue detenga la transfusion.

No existen datos clinicos que sugieran reaccion
transfusional

Continva en la actividad 233.

Existen datos clinicos que sugieran
reaccioén transfusional

Detiene inmediatamente la transfusiébn y mantiene
la via intravenosa permeable con solucion salina.

NOTA: Cuando la Enfermera Responsable sea quien
identifica cualquier dato clinico que se presente en el paciente
y que sugiera reaccion transfusional y detenga la transfusion,
deberd comunicarselo al Médico no Familiar tratante o
Responsable.

Vigila las condiciones generales del paciente, lo
interroga sobre su estado y le realiza la toma de
signos vitales de acuerdo a las “Instrucciones para
la medicion de signos vitales y antropometria” clave
2430-005-002.
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Responsable

Descripcion de actividades

Médico no Familiar tratante/
Enfermeria responsable del
paciente

Enfermera responsable del
paciente

Médico no Familiar tratante

Médico no Familiar tratante/
Enfermeria responsable del
paciente

210.

211.

212.

213.

214.

Comunica la sospecha de reaccion transfusional al
Banco de Sangre o al Area de Transfusion, segun
sea el caso.

Procede a elaborar dos “Etiquetas de identificacion
para tubos de muestras sanguineas” con letra
legible con los siguientes datos:

Nombre completo del paciente,

Numero de Seguridad Social y agregado,
Fecha y hora de toma de la muestra,

Nombre de la persona que toma las muestras.

las adhiere a los tubos y realiza la toma de
muestras sanguineas de acuerdo a las indicaciones
del “Control del componente sanguineo FBS-19”
(Marbete) clave 2430-009-004 (Anexo 4).

Valora al paciente, de acuerdo a los hallazgos,
describe el plan de tratamiento a seguir en “Notas
médicas y prescripcion 4-30-128/72” y la anexa al
“Expediente clinico”.

NOTA: De existir sospecha transfusional se deberan vigilar las
condiciones hemodinamicas del paciente, efectuar balance de
liquidos y electrolitos y verificar la diuresis y las caracteristicas
de la orina.

Registra los datos de sospecha o reaccion
transfusional al componente sanguineo en los
siguientes formatos:

“Control del componente sanguineo FBS-19”
(Marbete) clave 2430-009-004 (Anexo 4) y
“Registro del proceso de transfusion” 2430-009-006
(Anexo 6) original y dos copias,

establece la Nota post-transfusional en “Notas
médicas y prescripcion 4-30-128/72” y la anexa al
“Expediente clinico”.

Envian al Responsable del Area de Estudios de
Compatibilidad del Banco de Sangre o del Area de
Transfusion  (Servicio de Trasfusiones) del
Laboratorio Clinico de la Unidad Médica de Tercer
Nivel de Atencidon, segun corresponda los
elementos y formatos siguientes:
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Responsable

Descripcion de actividades

Médico no Familiar tratante/
Enfermeria responsable del
paciente

Enfermera responsable del
paciente

Médico no Familiar tratante/
Enfermera responsable del
paciente

Responsable del Area de
Estudios de Compatibilidad del
Banco de Sangre/ del Area de
Transfusién (Servicio de
Trasfusiones) del Laboratorio
Clinico de la Unidad Médica de
Tercer Nivel de Atencién

Enfermera responsable del
paciente

Responsable del Area de
Estudios de Compatibilidad del
Banco de Sangre/ del Area de
Transfusion (Servicio de
Trasfusiones) del Laboratorio
Clinico de la Unidad Médica de
Tercer Nivel de Atencién

215.

216.

217.

218.

219.

“‘Notas médicas y prescripcion 4-30-128/72”, con la
nota meédica, la descripcion, el tipo de la reaccion
adversa y la sospecha clinica,

Bolsa con el componente sanguineo y su
correspondiente identificacion,

“Control del componente sanguineo FBS-19”
(Marbete) clave 2430-009-004 (Anexo 4),

“Solicitud al Area de transfusion FBS-16" clave
2430-022-010, original,

“‘Registro del proceso de transfusion” clave 2430-
009-006 (Anexo 6) original y dos copias,
completamente requisitada,

Tubos con muestras sanguineas y

Equipo utilizado para la transfusion.

Registra las acciones realizadas en el “Registros
clinicos, esquema terapéutico e intervenciones de
enfermeria 4-30-61/86".

Notifica inmediatamente a su autoridad jerarquica
inmediata de la presentacion de un evento
centinela o un evento adverso.

Recibe y coteja que corresponda la identidad entre
los documentos, material y muestras sanguineas
recibidas, firma de recibido en la segunda copia de
“‘Registro del proceso de transfusion” clave 2430-
009-006 (Anexo 6) y la devuelve a la Enfermera
Responsable del paciente.

NOTA: En el caso que los datos de los documentos, material,
muestras sanguineas recibidas no correspondan, solicita la
aclaracion correspondiente hasta su solucién.

Recibe la segunda copia del “Registro del proceso
de transfusion” clave 2430-009-006 (Anexo 6) y la
archiva temporalmente en el “Expediente clinico” o
“Carpeta del paciente del Banco de Sangre” segun
sea el caso.

Realiza una inspeccion visual de las muestras
sanguineas pre y post-transfusionales, del
componente sanguineo contenido en la bolsa y del
equipo utilizado en la transfusiéon y registra la
descripcion de los hallazgos en “Registro del
proceso de transfusiéon” clave 2430-009-006 (Anexo
6), original y copia.
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Responsable

Descripcion de actividades

Responsable del Area de
Estudios de Compatibilidad del
Banco de Sangre/ del Area de
Transfusion (Servicio de
Trasfusiones) del Laboratorio
Clinico de la Unidad Médica de
Tercer Nivel de Atencién

Responsable del Area de
Transfusion (Servicio de
Trasfusiones) del Laboratorio
Clinico de la Unidad Médica de
Tercer Nivel de Atencién

Responsable del Area de
Despacho del Banco de Sangre
AoB

220.

221.

Realiza los examenes y las pruebas que
correspondan y registra los hallazgos en los
formatos:

“‘Registro del proceso de transfusion” clave 2430-
009-006 (Anexo 6), original y copia

“Control de pruebas cruzadas” clave 2430-009-003
(Anexo 3), original y copia.

Registra la interpretacion de los examenes y
pruebas realizados y/o cualquier observacion que
considere de relevancia en “Registro del proceso
de transfusion” clave 2430-009-006 (Anexo 6),
original y la copia y valora el envio a Banco de
Sangre A o B que corresponda para realizar
estudios complementarios.

No requiere enviarlos al Banco de Sangre A o B para

estudios complementarios

ContinGia en la actividad 231.

Requiere enviarlos al Banco de Sangre A o B para

222.

223.

estudios complementarios

Envia al Area de Despacho del Banco de Sangre A
o0 B del &mbito de su competencia los elementos y
formatos siguientes:

Muestras sanguineas pre y post-transfusionales,
Bolsa con el componente sanguineo,

“Registro del proceso de transfusion” clave 2430-
009-006 (Anexo 6), original y copia,

“Control de pruebas cruzadas” clave 2430-009-003
(Anexo 3), original

“Solicitud al Area de transfusién sanguinea FBS-16”
clave 2430-022-010, original.

Recibe y coteja que corresponda la identidad entre
los documentos, material y muestras sanguineas
recibidas, firma de recibido en la segunda copia de
“‘Registro del proceso de transfusién” clave 2430-
009-006 (Anexo 6) y la devuelve al Responsable
del Area de Transfusion (Servicio de Transfusion).
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Responsable

Descripcion de actividades

Responsable del Area de
Despacho del Banco de Sangre

AoB

Responsable del Area de
Estudios Especiales
(Inmunohematologia) del
Banco de Sangre

224.

225.

226.

NOTA: En el caso que los datos de los documentos, material,
muestras sanguineas recibidas no correspondan, gestionan
ante el Personal Responsable del Area de Estudios de
Compatibilidad del Banco de Sangre o del Area de
Transfusion (Servicio de Trasfusiones) del Laboratorio Clinico
de la Unidad Médica de Tercer Nivel de Atencion la solucién
de la inconsistencia y/o aclaracion.

Envia al Area de Estudios Especiales
(Inmunohematologia) las muestras sanguineas pre
y post-transfusionales, la bolsa con el componente
sanguineo y los siguientes formatos:

“Registro del proceso de transfusion” clave 2430-
009-006 (Anexo 6), original,

“Control de pruebas cruzadas” clave 2430-009-003
(Anexo 3), original y

“Solicitud al Area de transfusion FBS-16” clave
2430-022-010, original.

Recibe del Responsable del Area de Despacho del
Banco de Sangre A o B las muestras sanguineas
pre y post-transfusionales, la bolsa con el
componente sanguineo Yy los siguientes formatos:

“Registro del proceso de transfusién” clave 2430-
009-006 (Anexo 6), original,

“Control de pruebas cruzadas” clave 2430-009-003
(Anexo 3), original y

“Solicitud al Area de transfusién FBS-16" clave
2430-022-010, original.

Realiza los examenes y las pruebas que
correspondan y registra los hallazgos en los
siguientes formatos:

Registro del proceso de transfusion” clave 2430-
009-006 (Anexo 6), original y

“Control de estudios inmunohematoldgicos” clave
2430-009-005 (Anexo 5).

e informa al Médico Responsable del Area de
Transfusion del Banco de Sangre A o B los
resultados.
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Responsable

Descripcion de actividades

Médico Responsable del Area
de Transfusion del Banco de
Sangre AoB

Responsable del Area de
Estudios Especiales
(Inmunohematologia) del
Banco de Sangre

Responsable del Area de
Transfusion (Servicio de
Transfusion) de la Unidad
Médica de Tercer Nivel de
Atencion

Médico no Familiar tratante

227.

228.

229.

230.

Revisa y analiza los resultados del “Control de
estudios inmunohematoldgicos” clave 2430-009-
005 (Anexo 5), consigna las posibles causas de la
reaccion transfusional, pronéstico e indicaciones a
corto, mediano y largo plazo en “Notas médicas y
prescripcion  4-30-128/72” 'y los entrega al
Responsable del Area de Estudios Especiales
(Inmunohematologia) del Banco de Sangre.

Envia al Responsable del Area de Transfusiones
de la UMAE los siguientes formatos:

“Registro del proceso de transfusion” clave 2430-
009-006 (Anexo 6), original,

“Control de pruebas cruzadas” clave 2430-009-003
(Anexo 3), original,

“Solicitud al Area de transfusion FBS-16” clave
2430-022-010, original

“Notas médicas y prescripcion 4-30-128/72” con las
posibles causas de la reaccion transfusional,
prondstico e indicaciones.

Recibe y archiva de forma definitiva el “Control de
pruebas cruzadas” clave 2430-009-003 (Anexo 3),
original y envia al Médico no Familiar tratante los
siguientes formatos:

“Registro del proceso de transfusién” clave 2430-
009-006 (Anexo 6) original,

“Solicitud al Area de transfusion FBS-16" clave
2430-022-010, original y

“‘Notas médicas y prescripcion” 4-30-128/72” con
las posibles causas de la reaccion transfusional,
prondstico e indicaciones.

Recibe y analiza los siguientes formatos:

“Registro del proceso de transfusion” clave 2430-
009-006 (Anexo 6) original,

“Solicitud al Area de transfusion FBS-16” clave
2430-022-010, original y

Notas meédicas y prescripcion 4-30-128/72” con las
posibles causas de la reaccion transfusional,
pronastico e indicaciones,

y establece nota médica e indicaciones médicas en
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Responsable

Descripcion de actividades

Médico no Familiar tratante

Personal Responsable del Area

de Transfusion (Servicio de
Transfusion) de la Unidad
Médica de Tercer Nivel de

Atencién

Médico no Familiar tratante

Enferme
paciente

ra responsable del

“‘Notas médicas y prescripcidn” 4-30-128/72 de
acuerdo a la interpretacion de la causa de la
reaccion transfusional y los anexa al “Expediente
clinico”.

Continlla en la actividad 121.

No requiere enviarlos al Banco de Sangre A o B para
estudios complementarios

231. Envia a Médico no Familiar tratante los siguientes

formatos:

. “Solicitud al Area de Transfusién FBS-16" clave
2430-022-010, original,

o “Registro del proceso de transfusion” clave 2430-

009-006 (Anexo 6), original y segunda copia.

232. Recibe la “Solicitud al Area de Transfusién FBS-16”
clave 2430-022-010, original y el “Registro del
proceso de transfusion” clave 2430-009-006 (Anexo
6), original y segunda copia, los anexa al
“Expediente clinico” y establece nota médica e
indicaciones médicas en “Notas médicas vy
prescripcion  4-30-128/72” de acuerdo a la
interpretacion de la causa de la reaccidon
transfusional.

NOTA: La segunda copia del “Registro del proceso de
transfusion” clave 2430-009-006 (Anexo 6) la entrega al Jefe
de Departamento Clinico en el cual se transfundi6 el paciente
para su archivo.

ContinGia en la actividad 251.

No existen datos clinicos que sugieran reaccion
transfusional

233. Revisa la bolsa del componente sanguineo,
confirma el término de la transfusion y notifica al
Médico no Familiar tratante.

234. Vigila las condiciones generales del paciente
después de la transfusién, lo interroga sobre su
estado y le realiza la toma de signos vitales, de
acuerdo a las “Instrucciones para la medicién de
signos vitales y antropometria” clave 2430-005-002.
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Responsable

Descripcion de actividades

Enfermera responsable del
paciente

Médico no Familiar tratante

235.

236.

237.

238.

239.

240.

Retira la bolsa vacia y consulta en “Notas médicas
y prescripcion 4-30-128/72” si existe la indicacion
de transfundir otro componente sanguineo.

NOTA: En caso de presentar alguna reaccion transfusional
informa al Médico no Familiar tratante y procede segun lo
descrito en “Existen datos clinicos que sugieran reaccion
transfusional” (actividades de la 208 a la 220).

No existe la indicacién de transfundir otro
componente

Continda con la via venosa permeable durante 15
minutos.

Continta con la actividad 238.

Existe laindicacion de transfundir otro
componente

Registra las acciones realizadas en el “Registro del
proceso de transfusion” clave 2430-009-006 (Anexo
6) original y dos copias y “Registros clinicos,
esquema terapéutico e intervenciones de
enfermeria 4-30-61/86".

NOTA: En caso de presentar alguna reaccion transfusional
informa al Médico no Familiar tratante y procede seguln lo
descrito en “Existen datos clinicos que sugieran reaccion
transfusional” (actividades de la 208 a la 220).

Deposita la bolsa vacia del componente sanguineo
transfundido junto con el equipo utilizado para la
transfusion en los contenedores especificos para
residuos biologico infecciosos.

Evalla las condiciones clinicas del paciente,
elabora la Nota postransfusional en “Notas médicas
y prescripcion  4-30-128/72” 'y registra las
indicaciones procedentes para continuar con el
manejo establecido.

Requisita los campos solicitados en el formato
“‘Registro del proceso de transfusién” clave 2430-
009-006 (Anexo 6) original y dos copias, realiza la
siguiente distribucion:
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Responsable

Descripcion de actividades

Médico no Familiar tratante

Médico Responsable del Area
de Transfusion Ambulatoria del
Banco de Sangre/Admisién
Continua/ Urgencias/
Quiréfano/ Hospitalizacion/
Médico no Familiar tratante y
Enfermera responsable del
paciente

Médico no Familiar
Responsable del Area de
Transfusion Ambulatoria del
Banco de Sangre

241.

El original se anexa al “Expediente clinico”,

La primera copia se entrega al Area de
Transfusiones o Banco de Sangre segun sea el
casoy

La segunda copia se entrega al Jefe del
Departamento Clinico en el cual se transfundié al
paciente.

Envia al Area de Transfusiones o al Area de
Despacho del Banco de Sangre segun sea el caso
el “Registro del proceso de transfusion” clave 2430-
009-006 (Anexo 6), primera copia y el “Control del
componente sanguineo FBS-19” <<Marbete>>
clave 2430-009-004 (Anexo 4).

Etapa lll

Término de la transfusion del componente sanguineo

242.

243.

244,

Realiza las acciones correspondientes de acuerdo
a la transfusion que realizo:

Modalidad A) Transfusién ambulatoria

ContinGia en la actividad 243.

Modalidad B)
Continua Urgencias,
Hospitalizacién

Transfusiébn en Admisién
Quiréfano y

ContinGia en la actividad 249.

Modalidad A.
Transfusiéon ambulatoria

Requisita el formato “Referencia-Contrarreferencia
4-30-8/98”, original y copia (seccién
contrarreferencia), escribe su nombre, matricula y
firma.

Anexa la copia “Referencia-Contrarreferencia 4-30-
8/98” a la “Carpeta del paciente del Banco de
Sangre” y entrega el original al paciente, familiar o
persona legalmente responsable.
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Responsable

Descripcion de actividades

Médico no Familiar y
Enfermera Responsables del
Area de Transfusion
Ambulatoria del Banco de
Sangre

Enfermeria Responsables del
Area de Transfusion
Ambulatoria del Banco de
Sangre

Responsable del Area de
Recepcion de pacientes del
Banco de Sangre

Médico no Familiar tratante y
Enfermera responsable del
paciente

Médico no Familiar tratante

245. Observan las condiciones generales del paciente,
interrogan sobre su estado y le informan sobre los
signos de alarma y las recomendaciones a seguir y
de acudir al Servicio de Admisiéon Continua o
Urgencias que le corresponda para su atencion.

246. Informan al paciente que la atencion médica ha
concluido y que debera continuar con el manejo
establecido por el Médico no Familiar tratante que
lo refirid al Banco de Sangre.

247. Entrega al Responsable del Area de Recepcion de
pacientes de Banco de Sangre la “Carpeta del
paciente del Banco de Sangre”.

248. Recibe la “Carpeta del paciente del Banco de
Sangre”, archiva de forma definitiva y concluye el
procedimiento.

Modalidad B
Transfusién en Admision Continua Urgencias,
Quiréfano y Hospitalizacion

249. Contintan con el manejo establecido de acuerdo al
padecimiento del paciente.

250. Recibe y archiva de forma definitiva en el
“‘Expediente” correspondiente, los siguientes

formatos:

o “Registro del proceso de transfusién” clave 2430-
009-006 (Anexo 6), primera copia y

o “Control del componente sanguineo FBS-19”

(Marbete) clave 2430-009-004 (Anexo 4).

251. Entrega la primera copia “Registro del proceso de
transfusion” clave 2430-009-006 (Anexo 6), Yy
“Control del componente sanguineo FBS-19”
(Marbete) clave 2430-009-004 (Anexo 4) al
Personal responsable del Area de Transfusiones
(Servicio de Transfusiones) de la Unidad Médica de
Tercer Nivel de Atencién.
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Responsable

Descripcion de actividades

Personal responsable del Area
de Transfusiones (Servicio de
Transfusiones) de la Unidad
Médica de Tercer Nivel de
Atencion

Personal Médico, Enfermera,
Quimicos, Laboratoristas y
Auxiliares de Laboratorio

Jefes o Responsables del Area
de Transfusiones (Servicio de
Transfusiones)/ de
Departamento/ de Servicio
Clinico y Enfermera Jefe de
Piso/ Responsable del Servicio

Jefes o0 Responsables de Area
de Transfusiones (Servicio de
Transfusiones)

252.

253.

254.

255.

Recibe y archiva de forma definitiva en el
“Expediente” correspondiente, la primera copia el
“‘Registro del proceso de transfusion” clave 2430-
009-006 (Anexo 6), y el “Control del componente
sanguineo FBS-19” (Marbete) clave 2430-009-004
(Anexo 4).

Identifican, separan y depositan los residuos
biolégicos-infecciosos o téxico-peligrosos que se
generan durante el proceso de transfusion, en los
contenedores especificos.

Supervisan la identificacion, separacion y depdésito
de los residuos biologicos-infecciosos o toxico-
peligrosos que se generan durante la atencién
médica de la o del paciente, en los contenedores
especificos.

Envia mensualmente el “Informe de las
transfusiones aplicadas y los datos de los eventos
0 reacciones adversas” al Centro Nacional o Estatal
de la Transfusion Sanguinea que corresponda
segun sea el caso en los primeros cinco dias
hébiles del mes siguiente al que se informa.

Fin del procedimiento
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7 Diagrama de flujo

INICIO

I 5

ETAPA |

< Informa al paciente y familiar o
SOLICITUD DE TRANSFUSION persona legalmente responsable

el diagnéstico, tratamiento y
prondstico, la necesidad de
requerir apoyo transfusional y le
explica riesgos y complicaciones

!

MEDICO NO FAMILIAR
TRATANTE DE LA CONSULTA
EXTERNA, ADMISION
CONTINUA URGENCIAS,
QUIROFANO Y
HOSPITALIZACION

Establece que el apoyo
1 transfusional se realice en forma
A ambulatoria con base a las
condiciones clinicas del paciente y
Procede conforme a las los “Resultados de laboratorio y
condiciones clinicas del paciente gabinete”

’ v

Elabora la nota médica en el
formato “Notas médicas y
prescripcion”, anexa al Expediente
clinico

Transfusién en
Admisién Continua
Urgencias, Quiréfano y

Hospitalizacion

Notas médicas y
prescripcion
4-30-128/72

Transfusion Ambulatoria 8 Y
en Consulta Externa

| Requisita correctamente y con letra
legible los formatos

MEDICO NO FAMILIAR 2 NOTAS
TRATANTE DE CONSULTA
EXTERNA 10-1C
Referencia —

Contrareferencia
4-30-8/98

2 \ 4

Solicitud al Area de
Transfusion FBS-16
2430-022-010

Recibe con amabilidad y cortesia
al paciente y familiar o persona
legalmente responsable y se

presenta con ellos 9
A
3 ¢ Entrega al paciente o familiar o
persona legalmente responsable la

“Referencia — Contrarreferencia, la
o ) “Solicitud al Area de Transfusion
Efectla interrogatorio, lleva a cabo FBS-16” y le Informa que debe
la exploracion fisica del mismo acudir con los formatos al Banco
de Sangre que le corresponda, y
documentacion

f NOTA
- v

Identificacion Oficial

Analiza los hallazgos clinicos y
“Resultados de laboratorio y
gabinete” y determina la necesidad
de requerir algin componente
sanguineo como parte de su

tratamiento

Cartilla Nacional de
salud

Resultados de
laboratorio y

gabinete
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13

Busca, identifica y extrae del
archivo la “Carpeta del paciente del

RESPONSABLE DEL AREA DE S
RECEPCION DE PACIENTES Banco de Sangre

DEL BANCO DE SANGRE

10

Recibe al paciente y familiar o
persona legalmente responsable y 14
le solicita la documentacion

\ 4

Carpeta del
paciente del Banco
de Sangre

Cartilla Nacional de

Devuelve “Identificacion oficial”,
“Referencia-Contrarreferencia”,
“Solicitud al Area de Transfusion
FBS-16", “Cartilla Nacional de
Salud”, “Resultados de estudios de

Identificacion Oficial

salud

(=)

laboratorio y gabinete”, le informa
que pase con el Médico

artilla Nacional de
Salud

10-1C
Referencia —
Contrareferencia
4-30-8/98

10-2C

Solicitud al Area de
Transfusién FBS-16

11 2430-022-010

Identifica en la “Cartilla Nacional de
Salud” si acude por primera vez o
es subsecuente

Cartilla Nacional de 15 v

Identificacion Oficial

Contrareferencia

Solicitud al Area de
Transfusion FBS-16

salud

Avisa al Médico Responsable del
Area la presencia del paciente y le
entrega la “Carpeta del paciente
del Banco de Sangre”

C

¢Paciente de primera vez?

Paciente subsecuente

MEDICO NO FAMILIAR
RESPONSABLE DEL AREA DE
TRANSFUSON DEL BANCO DE
. . SANGRE
Paciente de primeravez ¢

arpeta del
paciente del Banco
de Sangre

16
12 'L

Realiza la apertura de “Carpeta del
paciente del Banco de Sangre”

Recibe la “Carpeta del paciente del
Banco de Sangre”

Carpeta del
paciente del Banco
de Sangre

o v

Carpeta del
paciente del Banco
de Sangre

Llama al paciente, se presentay le
solicita la “Referencia —
Contrarreferencia” 4-30-8/98, asi
como la “Solicitud al Area de
Transfusién FBS-16"

Cartilla Nacional de
salud

Identificacion Oficial

Referencia —

4-30-8/98

2430-022-010

Cartilla Nacional de
salud

Resultados de
laboratorio y
gabinete

Referencia —
Contrareferencia
4-30-8/98

Transfusion FBS-16

10-1C

2430-022-010
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18

Realiza la toma de los signos
vitales al paciente y consigna los
hallazgos en “Notas médicas y
prescripcién 4-30-128/72”

NOTA

Instrucciones
2430-005-002

Notas médicas y
prescripcion
4-30-128/72

19 v

Interroga y solicita la autorizacion
al paciente o familiar o persona
legalmente responsable para
realizar exploracion fisica y
consulta los resultados de los
estudios en “Referencia-

Contrareferencia”

Referencia —
Contrareferencia
4-30-8/98

20 v

Determina si el paciente requiere la
transfusion del componente
sanguineo

¢Requiere la transfusion?

21

Informa al paciente o familiar o
persona legalmente responsable
los motivos por los cuales no se
requiere la transfusion, consigna

en “Notas médicas y prescripcion”
la nota médica de atencion y
requisita la secciéon
contrarreferencia del formato
“Referencia — Contrarreferencia

Notas médicas y
prescripcion
4-30-128/72

Referencia —
Contrareferencia
4-30-8/98

22 y

Entrega el original del formato
“Referencia - Contrarreferencia” al
paciente, le informa de las
recomendaciones a seguir y le
solicita que acuda con su médico
tratante para continuar con la

atencion

Referencia —
Contrareferencia

4-30-8/98

23

Anexa a la “Carpeta del paciente

del Banco de Sangre” la copia de

la “Referencia - Contrarreferencia”
y la “Solicitud al Area de

Transfusién FBS-16" y la entrega
para su archivo

de

RESPONSABLE DEL AREA DE
RECEPCION DE PACIENTES
DEL BANCO DE SANGRE

24 ¥

Recibe la “Carpeta del paciente del
Banco de Sangre”, la archiva y
concluye el proceso

de

paciente del Banco

Carpeta del
Sangre
g 1C
Referehcia —

Contrareferencia

Carp
paciente del Banco

4-30-8/98

Transfusion FBS-16
2430-022-010

eta del

Sangra
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MEDICO RESPONSABLE DEL
AREA DE TRANSFUSION
AMBULATORIA DEL BANCO DE
SANGRE

25

Revisa la “Solicitud al Area de
Transfusién FBS-16" y ratifica los
datos con base a la “Referencia-
Contrarreferencia” y “Resultados

de estudios de laboratorio y
gabinete”

NOTA

Solicitud al Area de
Transfusién FBS-16
2430-022-010

Referencia —
Contrareferencia
4-30-8/98

26 v

Determina si por las condiciones
clinicas del paciente es necesario
transfundir componentes con algin
procedimiento especial

27 v

Elabora nota de atencién médica e
indicaciones médicas en “Notas
médicas y prescripcion” y el plan

de manejo, realiza las
rectificaciones pertinentes segun el
caso y las rubrica

Notas médicas y
prescripcion
4-30-128/72

28

Informa al paciente, familiar o
persona legalmente responsable,
explica con claridad y aclara dudas

29 \ 4

Requisita “Carta de consentimiento
informado para la transfusiéon” y
solicita la firma del paciente o del
familiar o persona legalmente
responsable

NOTA

2430-009-001
Anexo 1

30

Informa al paciente, familiar o
persona legalmente responsable
que pase con la Enfermera del
Banco de Sangre para que le
tomen una muestra sanguinea

31

Entrega a la Enfermera la

“Carpeta del paciente del Banco de

Sangre” y la documentacion

ENFERMERA DEL AREA DE
TRANSFUSION AMBULATORIA
DEL BANCO DE SANGRE

32 ¢

Carpeta del
paciente del Banco
de Sangre

10-1C
Referencia —
Contrarreferencia
4-30-8/98

110-2C
Solicitud al Area de
Transfusién FBS-16
2430-022-010

Notas médicas y
prescripciéon
4-30-128/72

Recibe la “Carpeta del paciente del
Banco de Sangre” y la
documentacién

2430-009-001
Anexo 1

33 v

Carpeta del
paciente del Banco
de Sangre

10-1C
Referencia —
Contrarreferencia
4-30-8/98

110-2C
Solicitud al Area de
Transfusion FBS-16
2430-022-010

10-1C
Notas médicas y
prescripcion
4-30-128/72

2430-009-001
Anexo 1

Revisa las indicaciones médicas,
_las coteja contra la “Solicitud al
Area de Transfusion” y verifica que
concuerden para llevar a cabo la
transfusion

Notas médicas y
prescripcion
4-30-128/72

Solicitud al Area de
Transfusion FBS-16

2430-022-010

Pagina 65 de 128

Clave: 2430-003-002




[ 9

E INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO 50CIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

~ ¢Concuerdan las
indicaciones descritas?

Informa y solicita al Médico
Responsable modifique las
indicaciones médicas en las “Notas
médicas y prescripcion” y le
entrega el formato

Notas médicas y
prescripcion
4-30-128/72

MEDICO RESPONSABLE DEL
AREA DE TRANSFUSION
AMBULATORIA DEL BANCO DE
SANGRE

35 \

Modifica las indicaciones médicas
y entrega el formato a la Enfermera

Notas médicas y
prescripciéon
4-30-128/72

ENFERMERA DEL AREA DE
TRANSFUSION AMBULATORIA
DEL BANCO DE SANGRE

36 v

Recibe las “Notas médicas y
prescripcion”

Notas médicas y
prescripcion
4-30-128/72

37

Llama al paciente, le solicita su
“Cartilla Nacional de Salud” y
constata su identidad

Cartilla Nacional de
Salud

38 \ 4

Informa al paciente si la transfusion
es el mismo dia o es de manera
programada y actia conforme al

caso

¢Forma de transfusiéon?

Transfusion el
mismo dia

Transfusién

programada
39 v

Consulta la “Libreta de control de
citas para la transfusion
ambulatoria”, localiza la fecha mas
cercana Yy registra los datos

NOTA

Libreta de control

de citas para la
transfusion
ambulatoria

40 Y

Transcribe en la “Cartilla Nacional
de Salud” los datos

Cartilla Nacional de

Salud

41 v

Informa al paciente, familiar o
persona legalmente responsable
sobre la fecha y hora de la cita, asi
como las condiciones en las cuales
debera presentarse
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a7

Registra en dos “Etiquetas de
42 v identificacion para tubos de
muestra sanguineas” los datos

NOTA

Aclara dudas y regresa la “Cartilla
Nacional de Salud”

Etiquetas de
identificacion para
tubos de muestra

Cartilla Nacional de sanguineas
Salud
48 v
43 \ 4 Adhiere las “Etiquetas de
Identifica en la “Libreta de control identificacion para tubos de
de citas para la transfusion muestra sanguineas
ambulatoria” los pacientes citados,
localiza la “Carpeta del paciente NOTA
del Banco de Sangre” de cada uno .
y los separa ] _Etiquetas de
Ub d | identificacion para
! dr:tgtag ggrnetlr% tubos de muestra
transfusion sanguineas
ambulatoria 49 s

Carpeta del
paciente del Banco
de Sangre

Realiza el lavado de manos de
acuerdo a “Instrucciones para
realizar la higiene de manos del
personal de salud”
NOTA

44 \ 4

Instrucciones para
realizar la higiene

de manos del
personal de salud
2430-005-026

Solicita al paciente, familiar o
persona legalmente responsable la
“Cartilla Nacional de Salud” y

corrobora fecha y hotra

Cartilla Nacional de
Salud

50 v

Obtiene la muestra sanguinea de
acuerdo a las “Instrucciones para
45 v obtener muestra de sangre"

Entrega al paciente, familiar o 2 NOTAS
persona legalmente responsable la
“Cartilla Nacional de Salud”, le

: p Instrucciones para
explica en que consiste el p

e obtener muestra de
procedimiento y aclara dudas sangre

2430-005-030

Cartilla Nacional de
Salud

51 v
46 . B .
A 4 Registra en el “Registro de toma
de muestras sanguineas de
Requisita el formato “Registro de paé:lentes arr;b,uleItorlos ?“
toma de muestras sanguineas de nombre, su matriculay su firma
pacientes ambulatorios”
2430-009-002

Anexo 2

2430-009-002 v

Anexo 2
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F 56
Coteja que los datos en las
52 “Etiquetas de identificacion para
\ 4 tubos de muestra sanguineas”

coincidan contra los registrados en
la “Solicitud al Area de
Transfusion”

Informa al paciente o familiar o
persona legalmente responsable
que pasen a la Sala de Espera y

que le llamara

@y

Compila los documentos y los
anexa a la “Carpeta del paciente
del Banco de Sangre”

Etiquetas de
identificacion para
tubos de muestra
sanguineas

Solicitud al Area de
Transfusion FBS-16
2430-022-010

Carpeta del ¢Coinciden los datos?

paciente del Banco
de Sangre

10-1C
Referencia —
Contrarreferencia
4-30-8/98

10-2C Informa a la Enfermera del Area de
Solicitud al Area de Transfusion Ambulatoria de
Transfusion FBS-16 Pacientes que no coinciden los

2430-022-010 datos y sqlicita la aclaracic’)n dela

54 inconsistencia

Y

Entrega la “Carpeta del paciente
del Banco de Sangre” y los tubos
con la muestra sanguinea del
paciente, le informa la fecha en la
que se pretende realizar la

10-1C
Notas médicas y
prescripcion
4-30-128/72

transfusion 2430-009-001
Anexo 1 ;Se aclarala
Carpeta del inconsistencia?
paciente del Banco
de Sangre v
G
RESPONSABLE DEL AREA DE Informa que no es posible realizar
ESTUDIOS DE COMPATIBILIDAD el andlisis de las muestras, regresa
los tubos y la “Carpeta del paciente
del Banco de Sangre” y solicita una
55 $ nueva muestra
Carpeta del
paciente del Banco

Recibe la “Carpeta del paciente del
Banco de Sangre” y los tubos con
la muestra sanguinea del paciente

de Sangre

ENFERMERA DEL AREA DE
TRANSFUSION AMBULATORIA
DE PACIENTES

Carpeta del
paciente del Banco
de Sangre

59

A\ 4

Recibe los tubos y la “Carpeta del
paciente del Banco de Sangre”,
explica al paciente por qué se le

realizara de nuevo la toma y
aclara dudas

Carpeta del
paciente del Banco
de Sangre
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RESPONSABLE DEL AREA DE
ESTUDIOS DE COMPATIBILIDAD

60 ¢
Registra la fecha y hora de
recepcion de la muestra en “Registro
de toma de muestras sanguineas de

pacientes ambulatorios” y lo firma de
recibido

2430-009-002
Anexo 2

61 v

Procesa la muestra sanguinea
incluida en el tubo con EDTA,
efectla la biometria hemética y
grupo sanguineo ABOy Rhy
registra los hallazgos en “Control de

pruebas cruzadas”

2430-009-003
Anexo 3

62 v

Busca el componente sanguineo,
realiza las pruebas de
compatibilidad, determina si son
compatibles

¢El componente
sanguineo es compatible?

63

Realiza las pruebas necesarias
para obtener el componente
sanguineo compatible y determina
si ya es compatible

¢Yaes compatible el
componente sanguineo
con el paciente?

64

Requisita el “Control de
componente sanguineo FBS-19”
<<Marbete>> vy registra los
resultados de las pruebas

realizadas en los formatos
NOTA

2430-009-004
Anexo 4

2430-009-003
Anexo 3

Solicitud al Area de
Transfusion FBS-16
2430-022-010

65

Registra los resultados de las
pruebas de compatibilidad en
“Control de pruebas cruzadas” y lo
envia al Area de Estudios
Especiales, junto con las muestras
sanguineas y la “Carpeta del
paciente del Banco de Sangre”

RESPONSABLE DEL AREA DE
ESTUDIOS ESPECIALES
(INMUNOHEMATOLOGIA)

66

2430-009-003

paciente del Banco

Recibe el “Control de pruebas
cruzadas”, las muestras
sanguineas y la “Carpeta del
paciente del Banco de Sangre”

Anexo 3

Carpeta del

de Sangre

67 v

2430-009-003

paciente del Banco

Realiza los estudios
inmunohematoldgicos y registra los
resultados en “Control de pruebas
cruzadas”, asi como en “Control de
estudios inmunohematolégicos” y
valora la posibilidad de requerir
una nueva muestra

Anexo 3

Carpeta del

de Sangre

¢Requiere una nueva
muestra sanguinea?

2430-009-003

Informa los resultados solicita
nuevas muestras sanguineas del
paciente y entrega la “Carpeta del

paciente del Banco de Sangre”

Anexo 3

2430-009-005
Anexo 5

Carpeta del

paciente del Banco

de Sangre
A 4
H

Pagina 69 de 128

Clave: 2430-003-002




[ %
E INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO 50CIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

73

69 v

Localiza al paciente y le otorga
Conserva el “Control de pruebas cita para nueva toma de muestra
cruzadas” y el “Control de estudios
inmunohematolégicos” hasta la
siguiente realizacion de pruebas

2430-009-003 74 v

Anexo 3

Registra fecha y hora de cita en
“Libreta de control de citas para la
transfusion ambulatoria” y archiva

temporalmente la “Carpeta del

paciente del Banco de Sangre”

2430-009-005
Anexo 5

Libreta de control

de citas para la
transfusion
ambulatoria

MEDICO RESPONSABLE DEL
AREA DE TRANSFUSION
AMBULATORIA DEL BANCO DE

SANGRE
Carpeta del
l paciente del Banco
70 de Sangre
Recibe la informacion, la solicitud y 75 v
la “Carpeta del paciente del Banco
de Sangre”, y verifica si el paciente Recibe el dia de la cita al paciente,
se encuentra en la sala de espera familiar o persona legalmente
responsable, le solicita la “Cartilla

Nacional de Salud” y corrobora la
fecha y hora de cita

Carpeta del
paciente del Banco
de Sangre

Cartilla Nacional de
salud

76 v

Devuelve la “Cartilla Nacional de
Salud”, informa en que consultorio
se otorgara la atencién y solicita

¢El paciente se encuentra
en la sala de espera?

que espere
Cartilla Nacional de
71 salud
Solicita al Responsable del Area
de Recepcion de Pacientes del & A 4

Banco de Sangre que se
comunique con el paciente para Localiza la “Carpeta del paciente
cita y le entrega “Carpeta del del Banco de Sangre”, informa al
paciente del Banco de Sangre Médico de la llegada del paciente y
Carpeta del le entrega la carpeta

paciente del Banco
de Sangre

Carpeta del
paciente del Banco
de Sangre

RESPONSABLE DEL AREA DE ,
RECEPCION DE PACIENTES MEDICO RESPONSABLE DEL

DEL BANCO DE SANGRE AREA DE TRANSFUSION
AMBULATORIA DEL BANCO DE

SANGRE
72
\ 4 78 ¢

Recibe la solicitud y la “Carpeta del

paciente del Banco de Sangre” Recibe la “Carpeta del paciente del

Banco de Sangre”

Carpeta del
paciente del Banco _ Carpeta del
de Sangre v paciente del Banco

de Sangre
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79 v

Llama al paciente, le informa la
situacion y realiza interrogatorio
80 v

Registra en “Notas médicas y
prescripcion” los hallazgos, la
impresion diagnostica y el plan de
estudio para el paciente

Notas médicas y
prescripcién
4-30-128/72

81 v

Entrega la “Carpeta del paciente
del Banco de Sangre” y solicita al
paciente que aguarde en la sala de
espera hasta ser llamado

NOTA

Carpeta del
paciente del Banco
de Sangre

ENFERMERA DEL AREA DE
TRANSFUSION AMBULATORIA
DE PACIENTES

82

Entrega la muestra sanguinea del
paciente y la “Carpeta del paciente
del Banco de Sangre”

Carpeta del
paciente del Banco
de Sangre

RESPONSABLE DEL AREA DE
ESTUDIOS ESPECIALES
INMUNOHEMATOLOGIA DEL
BANCO DE SANGRE

83 v

Recibe la muestra sanguinea del
paciente y la “Carpeta del paciente
del Banco de Sangre”

Carpeta del

paciente del Banco
de Sangre

84

Identifica el plan de estudio
registrado en “Notas médicas y
prescripcion”

85 v

Notas médicas y
prescripcion
4-30-128/72

Ubica el “Control de pruebas
cruzadas” y el “Control de estudios
inmunohematolégicos”, realiza los

estudios inmunohematolégicos y
pruebas cruzadas y registra los
hallazgos

86

h 4

2430-009-003

Localiza el componente sanguineo
a transfundir
NOTA

87 v

Registra en el “Control de estudios
inmunohematolégicos” las
acciones y recomendaciones a
realizar y se las comunica al
Médico

MEDICO RESPONSABLE DEL
AREA DE TRANSFUSION DEL
BANCO DE SANGRE

88 v

2430-009-005

Anexo 5

Recibe los resultados de las
pruebas Yy las reporta en “Notas
médicas y prescripcion”, asi como
las indicaciones médicas para
realizar la transfusion

RESPONSABLE DEL AREA DE
ESTUDIOS ESPECIALES
INMUNOHEMATOLOGIA DEL
BANCO DE SANGRE

89 i

Notas médicas y
prescripcion
4-30-128/72

Requisita el primer recuadro del
Control de componente sanguineo
FBS-19” con los datos del paciente

y del componente y registra la
compatibilidad del componente en

“Solicitud al Area de transfusion”

Solicitu

Transfusion FBS-16
2430-022-010

10-2C
d al Area de
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ESPONSABLE DEL AREA D
ESTUDIOS DE COMPATIBILIDAD/
RESPONSABLE DEL AREA DE
ESTUDIOS ESPECIALES
INMUNOHEMATOLOGIA DEL
BANCO DE SANGRE

90

Compila el componente
seleccionado, el “Control de

componente sanguineo FBS-19”
la “Solicitud al Area de transfusién”
original y primera copia, entrega al

Responsable del Area de
Despacho del Banco de Sangre el

componente sanguineo

()

RESPONSABLE DEL AREA DE
DESPACHO DEL BANCO DE
SANGRE

—

2430-009-004

Solicitud al Area de
Transfusion FBS-16

Anexo 4

2430-022-010

Recibe del Area de Estudios de
Compatibilidad o Estudios
Especiales (Inmunohematologia)
del Banco de Sangre y coteja que
los datos del componente
correspondan con lo descrito en
formatos

2 Corresponden los dato
del componente sanguineo
con los formatos?

92

2430-

Solicitud al Area de
Transfusion FBS-16

Comunica al Responsable del Area
de Estudios de Compatibilidad o
Estudios Especiales que no
corresponden los datos del
paciente y solicita la aclaraciéon
Correspondiente

NOTA

009-004
Anexo 4

10-C1

2430-022-010

RESPONSABLE DEL AREA DE
DESPACHO DEL BANCO DE
SANGRE

93 L

Firma de conformidad en “Solicitud
al Area de transfusion” y junto
compila el Componente y el
“Control de componente
sanguineo”, registra el componente
en el “Movimiento diario de sangre
en el banco de sangre”

OTA

94

A 4

Solicitud al Area de
Transfusion FBS-16
2430-022-010

2430-009-004
Movimiento diario

de sangre en el
banco de sangre

Almacena el Componente, archiva
el “Control de componente
sanguineo” y la “Solicitud al Area
de transfusion”, original y primera
copia, mantiene el componente en
condiciones 6ptimas

10-C1

Anexo 4

FBS-4
2430-022-008

95 \

2430-009-004
Anexo 4

Solicitud al Area de
Transfusion FBS-16
2430-022-010

Revisa diariamente que los
componentes cruzados no
permanezcan mas de 72 horas
almacenados e informa al servicio
clinico que solicité el componente

RESPONSABLE DEL AREA DE
ESTUDIOS ESPECIALES
INMUNOHEMATOLOGIA DEL
BANCO DE SANGRE

96 ¢

Anexa la segunda copia de la
“Solicitud al Area de transfusion” a
la “Carpeta del paciente del Banco
de Sangre” y la entrega al Personal

de Enfermeria
NOTA

Solicitud al Area de
Transfusion FBS-16
2430-022-010

10-C1

Cc2
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ENFERMERA DEL AREA DE
TRANSFUSION AMBULATORIA
DE PACIENTES

- T

Recibe la “Carpeta del paciente del
Banco de Sangre’, ratifica que se
encuentra completa y firma de
recibido en “Registro de toma de
muestras sanguineas de pacientes
ambulatorios”

Carpeta del
paciente del Banco
de Sangre

2430-009-002
Anexo 2

98 3

Recibe al paciente y a su familiar o
persona legalmente responsable,
le solicita “Cartilla Nacional de
Salud” y verifica su identidad

Cartilla Nacional de
Salud

99 L

Revisa en “Notas médicas y
prescripcion” las indicaciones
médicas para la transfusion y

coteja que el o los componente(s)
correspondan con la “Solicitud al
Area de transfusion”

Notas médicas y
prescripcion
4-30-128/72

Solicitud al Area de
Transfusiéon FBS-16
2430-022-010

100 v

Instala al paciente en un sillén o
cama, Se asegura que se
encuentre comodo y explica el
procedimiento

101

Y

Extrae de la “Carpeta del paciente
de Banco de Sangre” la segunda
copia de la “Solicitud al Area de
transfusion” y acude para solicitar
el componente sanguineo al Area
de Despacho del Banco de Sangre
NOTA

Carpeta del
paciente del Banco
de Sangre

- c2
Solicitud al Area de
Transfusién FBS-16
2430-022-010

102

Entrega la segunda copia de la
“Solicitud al Area de transfusion”

Solicitud al

RESPONSABLE DEL AREA DE
DESPACHO DEL BANCO DE
SANGRE

103 ¢

Transfusion FBS-16
2430-022-010

. C2
Area de

Recibe la segunda copia de la
“Solicitud al Area de transfusion”
localiza el componente sanguineo
y se asegura junto con la
Enfermera que los datos del
componente correspondan con los

de la solicitud

c2

104
Y

Solicitud al Area de
Transfusiéon FBS-16
2430-022-010

Solicita a la Enfermera la firma de

recibido en la primera copia de la

“Solicitud al Area de transfusion” y

entrega componentes sanguineos
junto con formatos

ENFERMERA DEL AREA DE
TRANSFUSION AMBULATORIA
DE PACIENTES DEL BANCO DE

SANGRE

105

A 4

Solicitud al Area de
Transfusion FBS-16
2430-022-010

Solicitud al Area de
Transfusiéon FBS-16

C1

2430-022-010

Recibe componentes junto con
“Control de componente
sanguineo” y “Solicitud al Area de
transfusion”, original y dos copias,
firma de recibido en la primera

copiay la regresa

2430-009-004

Solicitud al Area de
Transfusion FBS-16
2430-022-010

Anexo 4

10-2C
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RESPONSABLE DEL AREA DE
DESPACHO

106

A 4

Archiva la primera copia de la
“Solicitud al Area de transfusion” y
registra el egreso del componente

en “Movimiento diario de sangre en
el banco de sangre”

ENFERMERA DEL AREA DE
TRANSFUSION AMBULATORIA
DE PACIENTES DEL BANCO DE

SANGRE

107

.
Solicitud al Area de
Transfusion FBS-16
2430-022-010

Movimiento diario
de sangre en el
banco de sangre

2430-022-008

Coloca componente en recipiente
y transporta inmediatamente junto
con los formatos

FBS-4

108

\ 4

2430-009-004
Anexo 4

Solicitud al Area de
Transfusién FBS-16
2430-022-010

Reulne Componente, la “Carpeta
del paciente del Banco de Sangre”
con el “Control de componente
sanguineo” y la “Solicitud al Area
de transfusion”, ratifica los datos
de identificacién sean idénticos y
confirma las indicaciones

0O1-C2

Carpeta del
paciente del Banco
de Sangre

2430-009-004
Anexo 4

Solicitud al Area de
Transfusion FBS-16
2430-022-010

Cc2

109

Prepara tubos para del
componente a transfundir, realiza
pruebas y coteja que el grupo
sanguineo del componente
sanguineo corresponda con el del
paciente

NOTA

¢Corresponde el grupo

sanguineo?

NO

Suspende la indicacion de
transfusion, y notifica al Médico
Responsable

111 v

Notifica inmediatamente a su
autoridad de la presentacion de
cuasifalla y concluye proceso
NOTA

112

Informa al Médico Responsable
que se iniciara la transfusion

Sl

A

188
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Transfusion en Admision
Continua Urgencias, Quir6fano
y Hospitalizacién

MEDICO NO FAMILIAR
TRATANTE O RESPONSABLE
DE ADMISION CONTINUA/
URGENCIAS/ QUIROFANO/
HOSPITALIZACION

113

\ 4

Realiza interrogatorio y solicita la
autorizacion para realizar la
exploracion fisica

114

A 4

Efectla la exploracion fisica,
analiza hallazgos, resultados de
laboratorio y gabinete e identifica

en el proceso de la atencién la
necesidad de requerir sangre o
algun otro componente sanguineo

115

Evalta la gravedad o severidad del
caso y determina la urgencia de
llevar a cabo la transfusiéon

116

\ 4

Informa al paciente y familiar o
persona legalmente responsable
sobre el diagnéstico, tratamiento y
prondstico, asi como de la
necesidad de requerir apoyo
transfusional como parte de su
tratamiento y le explica con
claridad y aclara dudas

117
A 4

Elabora la nota médica pre-
transfusional en el formato “Notas
médicas y prescripcion” y la anexa

al “Expediente clinico”

Notas médicas y
prescripcion
4-30-128/72

Expediente clinico

118

Elabora indicaciones médicas en
“Notas médicas y prescripcion”,
anexa al “Expediente Clinico”

Notas médicas y
prescripcion
4-30-128/72

Expediente clinico

119
\ 4
Indica a la Enfermera responsable
que el paciente requiere apoyo
transfusional y le solicita que
busque “Solicitud al Area de
Transfusion” para la solicitud del
componente sanguineo

ENFERMERA RESPONSABLE
DEL PACIENTE

120

A 4

Recibe indicacion y revisa que se
encuentre en “Expediente clinico”
la “Solicitud al Area de

Transfusion”

Expediente clinico

2 Cuenta con la “Solicitud a
Area de Transfusion” para
solicitar el componente
sanguineo?
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MEDICO NO FAMILIAR
TRATANTE O RESPONSABLE
DE ADMISION CONTINUA/
URGENCIAS/ QUIROFANO/
HOSPITALIZACION

121

Y

Requisita el formato de “Solicitud a
Area de Transfusion”, original y
dos copias, la anexa al
“Expediente clinico” e informa a la
Enfermera el plan de tratamiento

NOTA

)

10-2C

122

y

Solicitud al Area de
Transfusiéon FBS-16
2430-022-010

Expediente clinico

Requisita “Carta de consentimiento
informado para la transfusion”,
solicita la firma autégrafa del
paciente, familiar o persona
legalmente responsable y la anexa
al “Expediente clinico”

2NOTA

2430

123 L

Expediente clinico

-009-001
Anexo 1

Informa a la Enfermera
responsable sobre el plan de
tratamiento y entrega el
“Expediente clinico” con los
documentos

Expediente clinico

Notas médicas y

prescripcién
4-30-128/72

'10-2C
Solicitud al Area de
Transfusion FBS-16
2430-022-010

2430-009-001
Anexo 1

@

ENFERMERA RESPONSABLE
DEL PACIENTE

124

A 4

Recibe la informacion respecto al
plan de tratamiento y el
“Expediente clinico” del paciente
con los documentos

125

A 4

Expediente clinico

Notas médicas y
prescripcion
4-30-128/72

Revisa las indicaciones médicas
en “Notas médicas y prescripcijén”,
las coteja contra “Solicitud al Area
de Transfusiéon” y de existir algin

error, lleva a cabo las gestiones

pertinentes hasta su correccion

126

\ 4

Notas médicas y
prescripcion
4-30-

128/72

Solicitud al Area de
Transfusiéon FBS-16
2430-022-010

Acude al area en donde se
encuentra el paciente le pregunta
su nombre y lo corrobora con la

“Pulsera de identificacion”
NOTA

127

A 4

Coteja los datos de la “Pulsera de
identificacion” contra la “Solicitud al
Area de Transfusion” y de existir
algun error, lleva a cabo las
gestiones pertinentes hasta su

correccion

Solicitud al Area de
Transfusiéon FBS-16
2430-022-010

Solicitud al Area de
Transfusiéon FBS-16
2430-022-010

10-2C

2430-009-001
Anexo 1

Pagina 76 de 128

Clave

: 2430-003-002




[ 9

©

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO 50CIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

2

ENFERMERA JEFE DE PISO/
RESPONSABLE DEL SERVICIO

y
133

Elabora con tela adhesiva las
“Etiquetas de identificacion para
tubos de muestra sanguineas”

128

Recibe los tubos etiquetados y
“Solicitud al Area de Transfusion”,
original y dos copias, los coteja y

de existir error, lleva a cabo las

gestiones pertinentes

129

A 4

Adhiere a los tubos para las
muestras sanguineas del paciente
las “Etiquetas de identificacion
para tubos de muestra
sanguineas”, realiza el lavado de 134
manos \ 4

NOTA

10-2C
Solicitud al Area de
Transfusiéon FBS-16
2430-022-010

Llama al Area de Transfusiones
para solicitar la preparacion de los
componentes sanguineos que se

130

A

4

requieren

135 ¢

Envia los tubos y la “Solicitud al
Area de Transfusion”, original y
dos copias al Responsable de los
Estudios de Compatibilidad para

Obtiene la muestra de sangre y la
deposita en los tubos previamente
etiqguetados

NOTA

Instrucciones para los estudios
obtener muestra de 10-2C
sangre Solicitud al Area de
2430-005-030 Transfusion FBS-16
2430-022-010
131
\ 4
RESPONSABLE

DE LOS ESTUDIOS DE
; COMPATIBILIDAD DEL
AREA DE TRANSFUSIONES DEL
LABORATORIO CLINICO DE LA

136 ¢

_Recibe los Tubos y “Solicitud al
Area de Transfusién” original y dos

Entrega a la Enfermera Jefe de
Piso o Responsable los tubos y la
“Solicitud al Area de Transfusion”

original y dos copias

10-2C
Solicitud al Area de
Transfusién FBS-16
2430-022-010

copias
132 10-2C
A 4 Solicitud al Area de
Registra las acciones realizadas en Transfusion FBS-16
“Registros clinicos, esquema 2430-022-010
terapéutico e intervenciones de
enfermeria” asi como su nombre y 137
matricula del responsable de la \ 4
toma de la muestra Coteja los datos de las “Etiquetas
NOTA de identificacién para tubos de

muestra sanguineas” la “Solicitud

al Area de Transfusion” y de existir
algun error, lleva a cabo las

gestiones pertinentes

Registros clinicos,
esquema
terapéutico e
intervenciones de
enfermeria
4-30-61/86

Solicitud al Area de
Transfusion FBS-16
2430-022-010
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138

y

Firma de recibido en la segunda
copia “Solicitud al Area de
Transfusion”, registra la fecha y
hora de recepcioén y se la entrega
a la Enfermera Jefe de Piso o
Responsable

ENFERMERA RESPONSABLE
DEL PACIENTE

139

4

Solicitud al Area de
Transfusion FBS-16
2430-022-010

c2

Recibe la segunda copia de la
“Solicitud al Area de Transfusién”,
y la anexa temporalmente en

“Expediente clinico”

RESPONSABLE
DE LOS ESTUDIOS DE
COMPATIBILIDAD
UNIDAD MEDICA DE TERCER
NIVEL DE ATENCION

140 ¢

C
Solicitud al Area de
Transfusion FBS-16
2430-022-010

Expediente clinico

Procesa la muestra incluida con
EDTA y efectla la biometria
hematica y grupo sanguineo ABO
Rh y registra los hallazgos en el
“Control de pruebas cruzadas”

10-1C

2430-009-003
Anexo 3

141

Busca el componente solicitado de

acuerdo con el paciente, realiza las
pruebas de compatibilidad,

determina si son compatibles

¢Es compatible?

Requisita el “Control de
componente sanguineo” primer
recuadro, y registra la
compatibilidad en la “Solicitud al
Area de transfusion sanguinea”

143 v

2430-009-004
Anexo 4

Solicitud al Area de
Transfusion FBS-16
2430-022-010

de componente sanguineo” y el

transfusion sanguinea”

Compila el componente, el “Control

original de la “Solicitud al Area de

o1-C1

144

A

2430-009-004
Anexo 4

Solicitud al Area de
Transfusién FBS-16
2430-022-010

Mantiene el componente en
Enfermera Jefe de Piso o

éste

condiciones 6ptimas y notifica a la

Responsable, la disponibilidad de

145

4

Archiva la primera copia de la
“Solicitud al Area de transfusion
sanguinea” y el “Control de
pruebas cruzadas”

Solicitud al Area de
Transfusion FBS-16
2430-022-010

2430-009-003

C1

Anexo 3
145
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P
RESPONSABLE DEL AREA DE
146 v DESPACHO DEL BANCO DE
SANGREA OB
Notifica y registra los resultados de
las pruebas de compatibilidad en el 149
“Control de pruebas cruzadas” Y
10-1¢ Recibe “Solicitud de componentes

sanguineos”, “Control de pruebas
cruzadas”, “Solicitud al Area de
transfusion sanguinea” y los
tubos, coteja los datos del paciente

2430-009-003
Anexo 3

| 10-1C
MEDICO RESPONSABLE DEL Solicitud de
AREA DE TRANSFUSIONES DE componentes

sanguineos FBS-9

LA UMAE 2430-022-009

C1

2430-009-003

147 Anexo 3

A

Recibe notificacién e informa al
Médico Responsable del Banco de
Sangre de las muestras
sanguineas y solicita al
Responsable de los Estudios de Y
Compatibilidad la preparacion de
las muestras para envio

Solicitud al Area de

transfusion
sanguinea FBS-16
2430-022-010

¢Coinciden los datos del
paciente?

S|

RESPONSABLE
DE LOS ESTUDIOS DE
COMPATIBILIDAD
UNIDAD MEDICA DE TERCER
NIVEL DE ATENCION

148 L iy 5 y
A Solicita aclaracion y solucion al

Requisita la “Solicitud de Responsable de los Estudios de
componentes sanguineos” y la Compatibilidad
envia al Banco de Sangre Ao B

junto con la muestra, copia del
“Control de pruebas cruzadas” y
“Solicitud al Area de transfusion

sanguinea”
NOTA 10-1C @
Solicitud de

componentes
sanguineos FBS-9
2430-022-009

C1

2430-009-003
Anexo 3

Solicitud al Area de

transfusion
sanguinea FBS-16
2430-022-010
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151

Firma de recibido en la copia de
“Solicitud de componentes
sanguineos” y la devuelve

C1l
Solicitud de
componentes
sanguineos FBS-9
2430-022-009

152

\ 4

Recibe la copia de la “Solicitud de
componentes sanguineos” y la
archiva temporalmente junto con el
original del “Control de pruebas
cruzadas”

C1
Solicitud de
componentes
sanguineos FBS-9
2430-022-009

2430-009-003
Anexo 3

153

\ 4

Envia al Area de Estudios de
Compatibilidad los Tubos, copia
del “Control de pruebas cruzadas”
y la “Solicitud al Area de
transfusién sanguinea” y conserva
el original de la “Solicitud de

componentes sanguineos” C1

2430-009-003
Anexo 3

Solicitud al Area de

transfusién
sanguinea FBS-16
2430-022-010

Solicitud de
componentes
sanguineos FBS-9
2430-022-009

RESPONSABLE DEL AREA DE
ESTUDIOS DE COMPATIBILIDAD
O ESTUDIOS ESPECIALES DEL
BANCO DE SANGREA OB

154

4

Recibe los tubos, copia del
“Control de pruebas cruzadas” y
“Solicitud al Area de transfusion

sanguinea”

C1

155

\ 4

2430-009-003
Anexo 3

Solicitud al Area de

sanguinea FBS-16
2430-022-010

transfusion

Realiza los estudios
inmunohematoldgicos y pruebas
cruzadas acorde al plan
diagnéstico y registra los hallazgos

en formatos

2430

156

\ 4

2430-009-005

-009-003
Anexo 3

Anexo 5

Localiza el componente de
acuerdo a los hallazgos de las
pruebas

NOTA

157

A

Registra en “Control de estudios
inmunohematoldgicos” las
acciones realizadas y
recomendaciones para la
transfusion y lo entrega al Médico

Responsable

2430

-009-005
Anexo 5
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158

Archiva copia del “Control de
pruebas cruzadas” y el “Control de
estudios inmunohematoldgicos”

1C

MEDICO RESPONSABLE DEL
AREA DE TRANSFUSION DEL
BANCO DE SANGREA OB

159

2430-009-003
Anexo 3

2430-009-005

Anexo 5

Recibe “Control de estudios
inmunohematoloégicos” y registra
los hallazgos de las pruebas
inmunohematolégicas realizadas
en “Notas médicas y prescripcion”,
asi como las indicaciones médicas

para la transfusiéon

160

Y

2430-009-005
Anexo 5

Notas médicas y
prescripcion 4-30-

128/72

Comunica que envié la muestra,
los hallazgos de las pruebas
inmunohematolégicas realizadas y
las indicaciones para la transfusion
y envia el formato de “Notas
médicas y prescripcién” junto con
los documentos del paciente

RESPONSABLE DEL AREA DE
DESPACHO DEL BANCO DE
SANGREA OB

v

161

Notas médicas y
prescripcién 4-30-

128/72

Recibe y compila el componente
para mantenerlo en las
condiciones 6ptimas, asi como la
siguiente documentacion

Solicitud al A

transfusion
sanguinea FBS-16
2430-022-010

rea de

2430-009-004
Anexo 4

Notas médicas y
prescripcién 4-30-
128/72

162

Registra el egreso del componente
en “Movimiento diario de sangre en
el banco de sangre” y notifica que
envié la muestra y la disponibilidad

del componente

Movimiento diario
de sangre en el
banco de sangre
FBS-4
2430-022-008

ESPONSABLE DEL AREA D
TRANSFUSIONES
UNIDAD MEDICA DE TERCER
NIVEL DE ATENCION

163
\ 4

Envia la copia de la “Solicitud de
componentes sanguineos ” al Area
de Despacho del Banco de Sangre

AoB

C1

Solicitud de
componentes
sanguineos FBS-9
2430-022-009

RESPONSABLE DEL AREA DE
DESPACHO DEL BANCO DE
SANGREA OB

164

\ 4

Recibe la copia de “Solicitud de
componentes sanguineos” y
entrega al Responsable del Area
de Despacho del Unidad Médica el
componente sanguineo y la
documentacion

NOTA 10-C1

Solicitud de
componentes
sanguineos FBS-9
2430-022-009

2430-009-004
Anexo 4

Solicitud al Area de

transfusion
sanguinea FBS-16
2430-022-010

Notas médicas y
prescripcion 4-30-
128/72

Pagina 81 de 128

Clave: 2430-003-002




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO 50CIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

ESPONSABLE DEL AREA D
TRANSFUSIONES
UNIDAD MEDICA DE TERCER
NIVEL DE ATENCION

165 ¢

Recibe los documentos y coteja los
datos registrados en el
componente sanguineo contra los
documentos

Documentos

166

Firma de recibido en la copia de
“Solicitud de componentes
sanguineos” vy la devuelve

1

C
Solicitud de
componentes
sanguineos FBS-9
2430-022-009

RESPONSABLE DEL AREA DE
DESPACHO DEL BANCO DE
SANGREA OB

167

Recibe y archiva de forma
definitiva la copia de “Solicitud de
componentes sanguineos”

C1

Solicitud de
componentes
sanguineos FBS-9
2430-022-009

ESPONSABLE DEL AREA D
TRANSFUSIONES
UNIDAD MEDICA DE TERCER
NIVEL DE ATENCION

168

A 4

Mantiene el componente
sanguineo en condiciones 6ptimas
hasta ser solicitado y notifica a la
Enfermera Jefe de Piso o
Responsable la disponibilidad de

éste

C1

Solicitud de
componentes
sanguineos FBS-9
2430-022-009

169

Notifica al Médico no Familiar
tratante la disponibilidad del
componente y le da las
recomendaciones para su
transfusion

MEDICO NO FAMILIAR
TRATANTE

170

Recibe las recomendaciones que
se deben tomar al transfundir el
componente sanguineo
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T
171 \ ENFERMERARESPONSABLE
A @ @ DEL PACIENTE
Identifica la segunda copia de la 175 ¢
“Solicitud al Area de Transfusion” y @
se la entrega a la Enfermera Jefe . . - L
; . Recibe la informacion e inicia los
de Piso o Responsable del servicio preparativos y entrega la segunda
copia de la “Solicitud al Area de

— ~ C transfusién sanguinea” al
Solicitud al Area de Responsable del Area de
transfusion Transfusiones

sanguinea FBS-16
2430-022-010

.c2
Solicitud al Area de

transfusion
sanguinea FBS-16
2430-022-010

ENFERMERA JEFE DE PISO O
RESPONSABLE DEL SERVICIO

ESPONSABLE DEL AREA D
172 l TRANSFUSIONES
UNIDAD MEDICA DE TERCER
NIVEL DE ATENCION
Recibe la segunda copia de
“Solicitud al Area de Transfusion” 176 i
llama telefénicamente para solicitar

la preparacion de los componentes

sanguineos que se requieren Recibe la segunda copia de la

“Solicitud al Area de transfusion
sanguinea”, localiza el componente

c2

Solicitud al Area de

transfusion
sanguinea FBS-16
2430-022-010

sanguineo solicitado y los
documentos y coteja los datos
NOTA

10-2C
Solicitud al Area de

transfusion
sanguinea FBS-16

173

2430-022-010

Recibe la notificacion e informa a
la Enfermera Responsable del
paciente que el componente esta
disponible

2430-009-004
Anexo 4

177

\ 4

Entrega a la Enfermera
componente junto con el original y
las dos copias de la “Solicitud al
Area de transfusion sanguinea” y

174 v el “Control del componente

sanguineo”

10-2C
Solicitud al Area de

transfusion
sanguinea FBS-16
2430-022-010

Envia a la Enfermera Responsable
del paciente al Area de Transfusién
por el componente y le entrega la
segunda copia de la “Solicitud al
Area de transfusion sanguinea”

para recogerlo

2430-009-004

Anexo 4

Solicitud al Area de
transfusion 178
sanguinea FBS-16 \ 4
2430-022-010

Registra la fecha y la hora del
egreso del componente en el
“Movimiento diario de sangre en el
banco de sangre”

Movimiento diario
de sangre en el

banco de sangre
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ENFERMERA RESPONSABLE
DEL PACIENTE

179 J

Recibe el componente, el original y
dos copias de la “Solicitud al Area
de transfusion sanguinea ” clave y
el “Control del componente
sanguineo”, verifica que los datos
de identificacion del componente

10-2C

180

A

Solicitud al Area de

transfusion
sanguinea FBS-16
2430-022-010

2430-009-004

Anexo 4

Registra nombre y firma de
recibido en la primera copia de la
“Solicitud al Area de transfusion
sanguinea”, asi como fecha y hora
de recepcion y entrega al
Responsable del Area de
Transfusiones

ESPONSABLE DEL AREA D
TRANSFUSIONES
UNIDAD MEDICA DE TERCER
NIVEL DE ATENCION

181

Solicitud al Area de

transfusion
sanguinea FBS-16
2430-022-010

C1

Recibe y archiva de la primera
copia de la “Solicitud al Area de
transfusion sanguinea” y el
“Control de pruebas cruzadas”

C1

Solicitud al Area de

transfusion
sanguinea FBS-16
2430-022-010

2430-009-003

Anexo 3

Expediente

ENFERMERA RESPONSABLE
DEL PACIENTE

182

\ 4

Entrega a la Enfermera Jefe de
Piso o Responsable del servicio el
componente, el original y segunda

copia de la “Solicitud al Area de
transfusion sanguinea” clave 2430-

022-010 y el “Control del
componente sanguineo” y verifica
los datos

ENFERMERA JEFE DE PISO
RESPONSABLE DEL SERVICIO

183 L

Solicitud al Area de

transfusion
sanguinea FBS-16
2430-022-010

2430-009-004

Recibe y entrega a la Enfermera
responsable del paciente los
formatos y el componente archiva
la segunda copia “Solicitud al Area
de Transfusion”

10-2C

Anexo 4

ENFERMERA RESPONSABLE
DEL PACIENTE

184

\ 4

Solicitud al Area de

transfusién
sanguinea FBS-16
2430-022-010

2430-009-004

Recibe el componente sanguineo,
el original de la “Solicitud al Area
de Transfusion” y el “Control del

componente sanguineo”

Solicitud al Area de

transfusion
sanguinea FBS-16
2430-022-010

2430-009-004

10-C2

Anexo 4

Anexo 4
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\%
190
185 A 4 Verifica que el componente
sanguineo no tenga ninguna

Corrobora que los datos de
identificacion del componente
coincidan con los de la “Pulsera de
identificacion”, la “Tarjeta de
identificaciéon” y la “Solicitud” y el
“Control del componente
sanguineo”, si existe algun error,
lleva a cabo las acciones
correspondientes para su
correccion

anomalia

¢El componente sanguineo y/o
etiqueta presentan alguna
anomalia?

NOTA

Tarjeta de
identificacion

NO

Solicitud al Area de

transfusion
sanguinea FBS-16
2430-022-010

191

Da aviso a la Enfermera Jefe de
Piso o Responsable del servicio y
se suspende la transfusion

2430-009-004
Anexo 4

186
A 4
192 v
Avisa al Médico no Familiar
tratante o Responsable que se Entrega el componente y el gontrol
iniciara transfusion y realiza lavado del componente sanguineo” la(s)
de manos causa(s) por la(s) cual(es) no se
utilizé y la “Solicitud al Area de

Transfusion” al Responsable del
Area de Transfusiones

Instrucciones para
realizar la higiene

de manos del
personal de salud
2430-005-026

2430-009-004
AO 4

187 Solicitud al Area de

transfusion
sanguinea FBS-16
2430-022-010

4

Realiza inspeccion de ambos
brazos del paciente, identifica una
venay prepara catéter acorde al

calibre de la vena

NOTA
| ESPONSABLE DEL AREA D
TRANSFUSIONES
ETAPA Il UNIDAD MEDICA DE TERCER
TRANSFUSION DEL NIVEL DE ATENCION
COMPONENTE SANGUINEO i
188 ¢ 193

Recibe el componente sanguineo,

Verifica que el paciente se “Qli
encuentre en una posicion la “Solicitud al Area de
cémoda, e informa al paciente, Transfusion” y el “Control del

sobre el procedimiento componente sanguineo

Solicitud al Area de

transfusion
sanguinea FBS-16
2430-022-010

189

\ 4

Realiza antisepsia del sitio a
puncionar y procede a la
canalizacion de la vena

2430-009-004
Anexo 4

194 v

Registra en la Libreta de ingresos y
egresos el motivo de la baja del
componente sanguineo y procede

a su eliminacion

Libreta de ingresos
y egresos
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ENFERMERA RESPONSABLE
DEL PACIENTE

¢Corresponden los Datos del
componente sanguineo?

195 Sl

A Y
Instala el filtro a la bolsa mediante X
técnica aséptica y purga el equipo
directamente con éste 199
2 NOTAS
Informa a la Enfermera Jefe de
196 v Piso o al Médico no Familiar
tratante que no corresponden los
Requisita en “Registro del proceso datos y le entrega el componente

de transfusion”, original y dos
copias los rubros y lo coloca, en
“Expediente clinico” o en “Carpeta” |1 o_oc

2430-009-006

Anexo 6 ENFERMERA JEFE DE PISO O

RESPONSABLE
Expediente clinico
Carpeta del 200 y
paciente del Banco

Entrega el componente al Area de
Despacho del Banco de Sangre o
al Area de Transfusiones, segun
sea el caso, registra en el “Control
\ 4 del componente sanguineo”

de Sangre

197

Realiza la toma de signos vitales y
describe los hallazgos en los
formatos

2430-009-004
Anexo 4

Instrucciones para
la medicién de
signos vitales y
antropometria
2430-005-002

PERSONAL DEL AREA DE
DESPACHO DEL BANCO DE
SANGRE/ AREA DE
TRANSFUSIONES

2430-009-006
Anexo 6

201 v

Recibe el componente sanguineo y
“Control del componente
sanguineo”

Registros clinicos,
esquema
terapéutico e
intervenciones de

2430-009-004

Anexo 4
198

\ 4

Lee los datos del componente ante
el paciente, familiar o persona
legalmente responsable, verifica
que exista correspondencia con los
datos descritos en “Pulsera de
identificacion” y registra la accion

2430-009-004
Anexo 4
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MEDICO NO FAMILIAR

ENFERMERA RESPONSABLE TRATANTE O RESPONSABLE

DEL PACIENTE

206 v
202 A 4 Supervisa la transfusién, vigila que
o ) el procedimiento se realice de
Inicia transfusion del componente y acuerdo a “Notas médicas y
vigila las condiciones generales del prescripcion”
paciente
2NOTAS Notas médicas y
prescripcion
4-30-128/72
203 v
Regula la velocidad del goteo del MEDICO NO FAMILIAR/
componente sanguineo para ENFERMERA RESPONSABLE
cumplir con las indicaciones DEL PACIENTE
consignadas en “Notas médicas y
prescripcion”

Notas médicas y
prescripcion
4-30-128/72

207 v

Identifica dato clinico y que sugiera
reaccion transfusional
204 v NOTA

Vigila las condiciones del paciente
durante la transfusion, interroga
sobre su estado y le realiza la toma

de signos vitales

Instrucciones para

¢Existen datos clinicos

la medicion de C¢
i i que sugieran reaccién NO
signos vitales y h 5
antropometria transfusional? v
2430-005-002
AD

205

y

ENFERMERA RESPONSABLE
DEL PACIENTE

208 ¢

Detiene inmediatamente la
transfusion y mantiene la via
intravenosa permeable con
solucion salina

Registra los hallazgos en “Registro
del proceso de transfusion”,
original y dos copias

10-2C

2430-009-006
Anexo 6

NOTA

209 y

Vigila las condiciones del paciente,
lo interroga sobre su estado y le
realiza la toma de signos vitales

Instrucciones para
la medicion de
signos vitales y
antropometria
2430-005-002
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MEDICO NO FAMILIAR
TRATANTE/ ENFERMERIA
RESPONSABLE DEL
PACIENTE

210 #

Comunica la sospecha de reaccion
transfusional al Banco de Sangre o
al Area de Transfusion

ENFERMERA RESPONSABLE
DEL PACIENTE

211 ¥

Procede a elaborar dos “Etiquetas
de identificacién para tubos de
muestras sanguineas” los datos,
las adhiere a los tubos y realiza la
toma de muestras

MEDICO NO FAMILIAR
TRATANTE
212 $

Valora al paciente, describe el plan

de tratamiento a seguir en “Notas

médicas y prescripcion” y la anexa
al “Expediente clinico”

NOTA

MEDICO NO FAMILIAR/
ENFERMERA RESPONSABLE
DEL PACIENTE

s )

Registra los datos de sospecha o
reaccion transfusional en formatos
establece la Nota post-

Etiquetas de
identificacion para
tubos de muestras
sanguineas

2430-009-004
Anexo 4

Notas médicas y
prescripcion
4-30-128/72

Expediente clinico

transfusional y la anexa al
“Expediente clinico”

2430-009-004
Anexo 4

10-2C

2430-009-006

Anexo 6

Notas médicas y
prescripcion
4-30-128/72

Expediente clinico

MEDICO NO FAMILIAR/
ENFERMERA RESPONSABLE
DEL PACIENTE

214 ¢

Envian al Responsable del Area de
Estudios de Compatibilidad o del
Area de Transfusion los formatos

ENFERMERA RESPONSABLE
DEL PACIENTE

215 v

Registra las acciones realizadas en
el “Registros clinicos, esquema
terapéutico e intervenciones de

enfermeria”

MEDICO NO FAMILIAR/
ENFERMERA RESPONSABLE
DEL PACIENTE

216 ,

Notifica inmediatamente a su
autoridad la presentacién de un
evento centinela o un evento
adverso

RESPONSABLE DEL AREA DE
ESTUDIOS DE COMPATIBILIDAD
DEL BANCO DE SANGRE/ DEL AREA
DE TRANSFUSION UNIDAD MEDICA
DE TERCER NIVEL DE ATENCION,

217 L

Recibe y coteja que corresponda
la identidad entre los documentos,
material y muestras recibidas,
firma de recibido en la segunda
copia de “Registro del proceso de
transfusion” y la devuelve

NOTA

Notas médicas y
prescripcion
4-30-128/72

Registros clinicos,
esquema
terapéutico e
intervenciones de
enfermeria
4-30-61/86

2430-009-006
Anexo 6

2430-009-004
Anexo 4

Solicitud al Area de

sanguinea FBS-16
2430-022-010

2C

transfusion
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¢Requiere enviarlos al Banco
de Sangre A o B para estudios

ENFERMERA RESPONSABLE p
complementario?

DEL PACIENTE

Y
218
- . AC
Recibe la segunda copia del
“Registro del proceso de RESPONSABLE DEL AREA DE
transfusion” vy la archiva TRANSFUSION UNIDAD MEDICA DE
temporalmente en el “Expediente TERCER NIVEL DE ATENCION
clinico” o “Carpeta del paciente del
Banco de Sangre” 2C 222 ¢

2430-009-006
Anexo 6

Envia al Area de Despacho del
Banco de Sangre A o B del ambito
de su competencia los elementos y

formatos siguientes 10-1C

Expediente clinico/

Carpeta del
paciente del Banco
de Sangre

2430-009-006
Anexo 6

2430-009-003
Anexo 3

RESPONSABLE DEL AREA DE
ESTUDIOS DE COMPATIBILIDAD
DEL BANCO DE SANGRE/ DEL AREA
DE TRANSFUSION UNIDAD MEDICA
DE TERCER NIVEL DE ATENCION RESPONSABLE DEL AREA DE
i DESPACHO DEL BANCO DE

218

Solicitud al Area de

transfusion
sanguinea FBS-16
2430-022-010

219 SANGREA OB
Realiza una inspeccion visual de 223 ¢
las muestras pre y post-
transfusionales, contenido en la Recibe y coteja que corresponda la
bolsa y del equipo y registra la identidad entre los documentos,
desﬂcrlpc'lon de los hallazgos en material y muestras, firma de en la
Registro del proceso de 10-1C segunda copia de “Registro del
transfusion B proceso de transfusion” y la

devuelve al Responsable del Area

2430-009-006 de Transfusion

Anexo 6

NOTA c2

2430-009-006
220 {' Anexo 6
. 224
Realiza los exdmenes y las h 4
pruebas que correspondan y 3
registra los hallazgos en formatos Envia al Area de Estudios
10-1C Especiales la muestras sanguineas
pre y post-transfusionales, la bolsa
2430-009-006 con el componente sanguineo y los
Anexo 6 formatos
2430-009-003 2430-009-006
Anexo 3 Anexo 6
221 v 2430-009-003

Registra la interpretacion de los Anexo 3

examenes y pruebas y/o cualquier
observacion que considere de
relevancia en “Registro del proceso v
de transfusion” y valora el envio a
Banco de Sangre 10-1C

Solicitud al Area de
transfusion FBS-16
2430-022-010

2430-009-006
Anexo 6

Pagina 89 de 128 Clave: 2430-003-002




[ 9

E INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO 50CIAL

SEGURIDAD Y SOLIDAR

IDAD SOCIAL

RESPONSABLE DEL AREA DE
ESTUDIOS ESPECIALES
(INMUNOHEMATOLOGIA) DEL
BANCO DE SANGRE

225 $

Recibe la muestras sanguineas pre
y post-transfusionales, la bolsa con
el componente sanguineo y los
formatos

226

2430-009-006

2430-009-003

Anexo 6

Anexo 3

Solicitud al Area de
transfusién FBS-16
2430-022-010

Realiza los exdmenes y las
pruebas que correspondan y
registra los hallazgos en formatos

e informa los resultados

2430-

MEDICO RESPONSABLE DEL
AREA DE TRANSFUSION DEL
BANCO DE SANGRE A O B

227 v

Anexo 6

2430-009-005

009-006

Anexo 5

Revisa y analiza los resultados del
“Control de estudios
inmunohematoldgicos”, consigna
las causas de la reaccion
transfusional, pronéstico e
indicaciones a corto, mediano y
largo plazo en “Notas médicas y
prescripcion” y los entrega al
Responsable del Area de Estudios
Especiales

2430-

Notas médicas y

009-005
Anexo 5

prescripcion
4-30-128/72

RESPONSABLE DEL AREA DE
ESTUDIOS ESPECIALES
(INMUNOHEMATOLOGIA) DEL
BANCO DE SANGRE

228 v

Envia al Responsable del Area de
Transfusiones de la UMAE los
formatos

ESPONSABLE DEL AREA D
TRANSFUSION
UNIDAD MEDICA DE TERCER
NIVEL DE ATENCION

229

4

2430-009-006
Anexo 6

2430-009-003
Anexo 3

Solicitud al Area de
transfusion FBS-16
2430-022-010

Notas médicas y

Recibe y archiva de forma
definitiva el “Control de pruebas
cruzadas” clave 2430-009-003
(Anexo 3) y envia al Médico no
Familiar tratante los formatos

prescripcion
4-30-128/72

2430-009-003
Anexo 3

2430-009-006

Solicitud al Area de
transfusién FBS-16

Anexo 6

2430-022-010

Notas médicas y
prescripcion
4-30-128/72
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MEDICO NO FAMILIAR
TRATANTE

230

\ 4

Recibe y analiza los formatos y
establece nota médica e
indicaciones médicas y los anexa

al “Expediente clinico”

2430-009-006
Anexo 6

Solicitud al Area de
transfusién FBS-16
2430-022-010

Notas médicas y
prescripcion
4-30-128/72

Expediente clinico

~PERSONAL RESPONSABLE DEL
AREA DE TRANSFUSION (SERVICIO

DE TRANSFUSION)
UNIDAD MEDICA DE TERCER NIVEL
DE ATENCION

231 v

Envia a Médico no Familiar
tratante los formatos

Solicitud al Area de
transfusién FBS-16
2430-022-010

2430-009-006
Anexo 6

MEDICO NO FAMILIAR
TRATANTE

232

\ 4

Recibe la “Solicitud al Area de
Transfusién” original y el “Registro
del proceso de transfusiéon”
original y segunda copia, los anexa
al “Expediente clinico” y establece
nota médica e indicaciones
médicas

NOTA

Solicitud al Area de
transfusién FBS-16
2430-022-010

2430-009-006
Anexo 6

Expediente clinico

Notas médicas y
prescripcion
4-30-128/72
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ENFERMERA RESPONSABLE
DEL PACIENTE

233 ¢

Revisa la bolsa del componente,
confirma el término de la
transfusion y notifica al Médico no
Familiar tratante

234

A 4

Vigila las condiciones generales
del paciente, interroga sobre su
estado y realiza toma de signos

vitales

Instrucciones para
la medicién de

signos vitales y
antropometria
-002

235

\ 4

Retira la bolsa vacia y consulta en

“Notas médicas y prescripcion” si

existe la indicacion de transfundir
otro componente

NOTA

Notas médicas y
prescripcion
4-30-128/72

¢Existe laindicacion de
transfundir otro
componente?

236

Continda con la via venosa
permeable durante 15 minutos

237

Registra las acciones realizadas en
el “Registro del proceso de
transfusion” original y dos copias y
“Registros clinicos, esquema
terapéutico e intervenciones de

enfermeria”
NOTA 10-2C

2430-009-006
Anexo 6

Registros clinicos,
esquema
terapéutico e
intervenciones de
enfermeria
4-30-61/86

238

A 4

Deposita la bolsa vacia junto con el
equipo utilizado en los
contenedores especificos para
residuos biolégico infecciosos

MEDICO NO FAMILIAR
TRATANTE

239

A 4

Evalla las condiciones clinicas del
paciente, elabora la Nota
postransfusional y registra las
indicaciones procedentes para
continuar con el manejo

establecido

Notas médicas y
prescripcion
4-30-128/72

240

A 4

Requisita los campos solicitados
en el “Registro del proceso de
transfusion” original y dos copias,
realiza la distribucion

10-2C

2430-009-006
Anexo 6

Expediente clinico

241

\ 4

Envia al &rea de Transfusiones o
Area de Despacho del Banco de

Sangres, “Registro e Proceso de
Transfusién” 1a. Copia y “FBS-19”

1C

2430-009-006
(Anexo6)
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ETAPA Ill TERMINO DE LA
TRANSFUSION DEL
COMPONENTE SANGUINEO

MEDICO RESP. DEL
AREA DE TRANSF. AMBUL.
DEL BANCO DE SANGRE/
ADMON. CONT./ URGEN./
QUIROF./ HOSPIT./
MEDICO NO FAMILIAR
TRATANTE Y ENFERMERA
RESPONSABLE DEL
PACIENTE

242

Realiza las acciones
correspondientes de acuerdo a las
transfusion que realizé

¢ Transfusion?

Modalidad B)
Transfusion en Admision
Continua, Urgencias, Quiréfano y
Hospitalizacion

Modalidad A)
Transfusién Ambulatoria

MEDICO RESPONSABLE
DEL AREA DE TRANSFUSION
AMBULATORIA DEL BANCO DE
SANGRE

243

\ 4

Requisita el formato “Referencia-
Contrarreferencia”, original y copia
(seccion contrarreferencia), escribe

su nombre, matricula y firma

244 @

Anexa la copia “Referencia-
Contrarreferencia”, a la “Carpeta
del paciente del Banco de Sangre”
y entrega el original al paciente,
familiar o persona legalmente

responsable

Contrarreferencia

4-30-8/98

MEDICO NO FAMILIAR Y
ENFERMERA RESPONSABLES
DEL AREA DE TRANSFUSION
AMBULATORIA DEL BANCO DE
SANGRE

245 ¢

Observan las condiciones
generales del paciente, lo
interrogan sobre su estado y le
informan sobre los signos de
alarma y las recomendaciones a
seguir y de acudir al Servicio de
Admisién Continua o Urgencias
que le corresponda para su
atencion

246 ¢

Informan al paciente que la
atencién médica ha concluido y
que debera continuar con el
manejo establecido

ENFERMERIA RESPONSABLES
DEL AREA DE TRANSFUSION
AMBULATORIA DEL BANCO DE
SANGRE

247

Entrega la “Carpeta del paciente
del Banco de Sangre”

Carpeta del
paciente del Banco
d

RESPONSABLE DEL AREA DE
RECEPCION DE PACIENTES
DEL BANCO DE SANGRE

248 ¢

Recibe la “Carpeta del paciente del
Banco de Sangre”, archiva de
forma definitiva en el Area de

Recepcion de Pacientes y
concluye el procedimiento

Carpeta del
paciente del Banco
d

Pagina 93 de 128

Clave: 2430-003-002




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO 50CIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Modalidad B) PERSONAL MEDICO,
Transfusion en Admision ENFERMERA, QUIMICOS
Continua, Urgencias, Quiréfano y LABORATdRISTAS Y '
Hospitalizacion AUXILIARES DE
| LABORATORIO
MEDICO NO FAMILIAR 253 L
TRATANTE Y ENFERMERA

RESPONSABLES DEL Identifican, separan y depositan los
PACIENTE residuos biol6gicos-infecciosos o
¢ toxico-peligrosos en los

249 contenedores especificos

JEFES O RESPONSABLES DED
AREA DE TRANSFUSIONES/ DE
DEPARTAMENTO/ DE SERVICIO
CLINICO Y ENFERMERA JEFE
DE PISO/ RESPONSABLE DEL
SERVICIO

ContinGan con el manejo
establecido de acuerdo al
padecimiento del paciente

250

254

. Recibe y archiva de en Supervisan la identificacion,
Expediente” los formatos C1 separacion y deposito de los
residuos biol6gicos-infecciosos o
téxico-peligrosos en los
contenedores especificos

JEFES O RESPONSABLES DE
AREA DE TRANSFUSIONES
(SERVICIO DE
TRANSFUSIONES)

v 255 L

250 Envia el “Informe de las
MEDICO NO FAMILIAR transfusiones aplicadas y los datos
TRATANTE de los eventos o reacciones
adversas” al Centro Nacional o
Estatal de la Transfusion
Sanguinea que corresponda

2430-009-006
Anexo 6

2430-009-004
Anexo 4

Expediente

251

A 4

Entrega la primera copia del
“Registro del proceso de
transfusiéon” y el “Control del

componente sanguineo”

Informe de las
transfusiones
aplicadas y los

datos de los
eventos o

C1

2430-009-006
Anexo 6

2430-009-004
Anexo 4

ERSONAL RESPONSABLE DEL

AREA DE TRANSFUSIONES

UNIDAD MEDICA DE TERCER
NIVEL DE ATENCION

252 i
Recibe y archiva de forma
definitiva la primera copia el

“Registro del proceso de
transfusion” y el “Control del
componente sanguineo”

Expediente c1

2430-009-006
Anexo 6

2430-009-004
Anexo 4
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ANEXO 1

Carta de consentimiento informado para la transfusion

2430-009-001
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A
@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE ATENCION MEDICA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA TRANSFUSION

UNIDAD MEDICA (Nombre y tipo con el que se identifica) DOMICILIO (calle, No., Colonia, Delegacién Cédigo Postal y Entidad Federativa)
DATOS DEL PACIENTE QUE RECIBE LA TRANSFUSION

NOMBRE (Apellido paterno, apellido materno y nombre(s)) HOMBRE MUJER EDAD (Afios)

DOMICILIO (Calle, nimero interior, nimero exterior, codigo postal, delegacion o municipio) OCUPACION ESTADO CIVIL
EN CASO DE MENORES, DATOS DE LA PERSONA LEGALMENTE RESPONSABLE QUE CONSIENTE LA TRANSFUSION
NOMBRE (Apellido paterno, apellido materno y nombre(s)) HOMBRE MUJER EDAD (Afios)

DOMICILIO (Calle, nimero interior, nimero exterior, codigo postal, delegacion o municipio) OCUPACION ESTADO CIVIL

VINCULO CON EL PACIENTE (Parentesco consanguineo) CAUSA POR LA QUE SE EJERCE LA RESPONSABILIDAD

DATOS DE LA TRANSFUSION

COMPONENTE SANGUINEO A TRANSFUNDIR:

OBJETIVO DE LA TRANSFUSION:

BENEFICIOS:

RIESGOS:

ALTERNATIVAS:

Yo declaro que:
NOMBRE(S), APELLIDO PATERNO Y APELLIDO MATERNO (Del receptor)

a. HE RECIBIDO INFORMACION A MI ENTERA SATISFACCION SOBRE LOS RIESGOS Y CONSECUENCIAS DE LA
TRANSFUSION DE COMPONENTES SANGUINEOS, SE ME BRINDO LA OPORTUNIDAD DE HACER PREGUNTAS Y
FUERON CONTESTADAS A MI AGRADO POR UN PROFESIONAL CAPACITADO.

b. POR PROPIA VOLUNTAD Y CON PLENO CONOCIMIENTO DE CAUSA, CONSIENTO LA TRANSFUSION QUE SE ME HA
INDICADO Y AUTORIZO AL PERSONAL DE SALUD ATENDER LAS CONTINGENCIAS DERIVADAS DEL ACTO
CONSENTIDO, ATENDIENDO AL PRINCIPIO DE AUTORIDAD PRESCRIPTIVA.

LUGAR Y FECHA (Dia, mes y afio)

MEDICO TRATANTE PACIENTE, FAMILIAR O PERSONA LEGALMENTE
RESPONSABLE
NOMBRE COMPLETO MATRICULA FIRMA NOMBRE COMPLETO FIRMA

2430-009-001
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ANEXO 2

Registro de toma de muestras sanguineas de pacientes ambulatorios
2430-009-002
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No

ANEXO 2

Registro de toma de muestras sanguineas de pacientes ambulatorios
INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO

Unidad Médica Hospitalaria

Banco de sangre

Fecha

NuUmero de Folio

No.

Nombre del paciente

NSS

ANOTAR

El nombre y nimero de la Unidad Médica Hospitalaria
en la cual se encuentra el Banco de Sangre.

Ejemplo: Hospital de Especialidades “CMN Siglo XXI".

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 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 /06 / 2018.

El nimero aradbigo consecutivo que corresponde al
orden ascendente que ocupa el formato dentro del
registro historico del Area de Transfusion Ambulatoria.

Ejemplo: 45.

El numero progresivo que corresponde con los
pacientes atendidos.

Ejemplo: 1.

Iniciando por el apellido paterno, materno y nombre(s)
del paciente del cual se obtuvieron las muestras
sanguineas.

Ejemplo: Fuentes Cervantes Manuel.

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 nacional de
salud u otro documento con el que se recibe al
paciente.

Ejemplo: 1210-55-1670-1M590R
2430-009-002

Pagina 99 de 128 Clave: 2430-003-002




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

l SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCILAL

No

10

ANEXO 2

Registro de toma de muestras sanguineas de pacientes ambulatorios
INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO

Unidad de Procedencia

Diagnostico

Teléfono

Nombre, matricula y firma
del responsable de obtener
muestra

Recepcién Area de
Compatibilidad*

Fechay hora

ANOTAR

El nombre y el nUmero de la unidad médica que refirio
o envio al paciente al Area de Transfusion
Ambulatoria.

Ejemplo: H.G.Z. 1A “Los Venados”.

El principal diagnostico o motivo de consulta del
paciente. Este dato debera transcribirse del expediente
clinico.

Ejemplo: Carcinoma gastrico.

El nimero telefénico del paciente, familiar o persona
legalmente responsable para localizar al paciente en
caso de ser necesario. Puede ser fijo o movil (celular).

Ejemplo: 55645678.

El nombre(s), la matricula y la firma del personal
responsable de obtener la muestra sanguinea del
paciente para realizar los estudios de pre-
transfusionales.

Ejemplo: Luisa Gutiérrez Jiménez
90876584
Firma

*Estos datos son para ser registrados en el Area de
Compatibilidad del Banco de Sangre.

El dia, mes y afio correspondientes a la fecha, asi
como la hora en que se reciben las muestras
sanguineas, en numeros arabigos, en el caso de estar
conformados solamente por una unidad se agregara
un cero “0” a la izquierda.

Ejemplo: 20/ 06 / 2018. 08:35 hrs.

2430-009-002
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ANEXO 2
Registro de toma de muestras sanguineas de pacientes ambulatorios
INSTRUCTIVO DE LLENADO

No DATO ANOTAR
Recibid El nombre(s) completo del personal responsable del

Area de Compatibilidad que recibi6 las muestras
sanguineas asi como su matricula institucional y firma.

Ejemplo: Luis Gbmez Hernandez

11465678
Firma
11 Recepcién Carpeta del *Estos datos son para ser registrados por la
paciente* Enfermera responsable del Area de Transfusion

Ambulatoria del Banco de Sangre.

Fechay hora El dia, mes y afio correspondientes a la fecha, asi
como la hora en que se recibe la Carpeta del paciente
del Banco de Sangre, en numeros arabigos, en el
caso de estar conformados solamente por una unidad
se agregara un cero “0” a la izquierda.

Ejemplo: 20/06/2018. 08:35 hr.

Recibio El nombre(s) completo del personal responsable del
Area de Transfusion Ambulatoria del Banco de Sangre
gue recibié la Carpeta del paciente del Banco de
Sangre, asi como su matricula institucional y firma.

Ejemplo: Luis Gbmez Hernandez
11465678
Firma

2430-009-002
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ANEXO 3

Control de pruebas cruzadas
2430-009-003
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No

ANEXO 3

Control de pruebas cruzadas
INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO

Unidad Médica Hospitalaria

Banco de sangre/Area de

Transfusion

Fecha

NUumero de Solicitud

Identificacion del paciente

Nombre

Numero de Seguridad
Social

ANOTAR

El nombre y nimero de la Unidad Médica Hospitalaria
en la cual se encuentra el Banco de Sangre.

Ejemplo: Hospital de Especialidades “CMN Siglo XXI”.

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

Ejemplo: Banco de Sangre “A”.

El dia, mes y afio 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/ 04 / 2018.

El ndmero ardbigo consecutivo que corresponde al
orden ascendente que ocupa el formato dentro del
registro histérico del Area de Compatibilidad del Banco
de Sangre o del Area de Transfusion.

Ejemplo: 45.

El nombre del paciente del cual se obtuvieron las
muestras sanguineas para realizar las pruebas de
compatibilidad.

Ejemplo: Fuentes Cervantes Manuel.

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

Ejemplo: 1210-59-1670-1M590R 2430-009-003
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No

DATO

Servicio Tratante

NUmero de cama

Diagnostico

Observaciones

Biometria hematica
Hb

Hto

Plaquetas

Leucocitos

ANEXO 3

Control de pruebas cruzadas
INSTRUCTIVO DE LLENADO

ANOTAR

El nombre del servicio o departamento clinico en el cual
se encuentra el paciente.

Ejemplo: 2°. Piso Oncologia

El nimero de cama en el cual se encuentra el paciente.
Ejemplo: 247

El principal diagnostico o motivo de consulta del
paciente. Este dato debera transcribirse del expediente
clinico.

Ejemplo: Carcinoma gastrico.

Cualquier informacién que se considere de relevancia y

gue no se encuentre consignada en los datos previos.

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

Ejemplo: 16.3

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: 178000

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

Ejemplo: 6800
2430-009-003
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No

ANEXO 3

Control de pruebas cruzadas
INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO

Clasificacion de grupos
ABO y Rh (D)

Pruebas cruzadas (mayor y
menor)

Identificacion del donador

No.

Nombre

No. de fraccion

Producto

Gpo. Sang.

ANOTAR
En el lugar correspondiente la tipificacion para el grupo
sanguineo ABO y para el grupo Rh (D) tras realizar las
pruebas de clasificacion.

Ejemplo: A positivo

Los resultados obtenidos tras realizar las pruebas
mayor y menor de compatibilidad.

El nUmero progresivo ascendente asignado a cada uno
de los componentes sanguineos estudiados en las
pruebas de compatibilidad.

Ejemplo: 2.

El nombre del donador registrado en la identificacion
del componente sanguineo en el que se estudia la
compatibilidad.

Ejemplo: Juan Gémez Hernandez.

El nimero de identificacion de la fraccién del
componente sanguineo consignado en la etiqueta.

Ejemplo: 909876.

El nombre del componente sanguineo en el que se
estudia la compatibilidad con el paciente.

Ejemplo: Concentrado plaquetario.
El grupo sanguineo ABO y Rh (D) del componente
sanguineo estudiado para la compatibilidad con el

paciente.

Ejemplo: A positivo.

2430-009-003
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ANEXO 3
Control de pruebas cruzadas
INSTRUCTIVO DE LLENADO

No DATO ANOTAR

7 Observaciones Cualquier observacién que se considere de relevancia y
no se encuentre consignada en los datos previos.

8 Nombre, matricula y firma El nombre, la matricula y la firma de la persona
del personal que realizd las  responsable de realizar las pruebas de compatibilidad.
pruebas de compatibilidad.

Ejemplo: Rodrigo Ruiz Gémez
11087654
Firma

2430-009-003
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CONTROL DE COMPONENTE SANGUINEO FBS-19 (MARBETE!
UNIDAD MEDICA

UNIDAD DE ATENCION MEDICA
BANCO DE SANGRE / AREA DE TRANSTUSION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
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TRANSFUSION
1. Suspenda inmediatamente la transfusion. Verifiqgue que la identidad del pacients

corresponda con los datos consignados en |a bolsa del companente sanguinea.

QUE SUMINISTRO LA UNIDAD

ANTE LA SOSPECHA DE REACCION O EFECTO ADVERSO IMPUTAELE A LA
3. Envie de inmediato la bolsa, las muestras de sangre y este registro al Area de
REPORTE DE REACCIONES O EFECTOS ADVERSOS
ESTE REGISTRO DEBIDAMENTE LLENADO DEBERA DE SER
DEVUELTO AL AREA DE TRANSFUSION O AL BANCO DE SANGRE

2. Tome dos muestras de sangre del paciente: una en tubo para citologia hematica (con
Transfusiones del Hospital.

anticoagulante EDTA) y ofra en tubo sin anticoagulante.
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No

ANEXO 5

Control de estudios inmunohematolégicos
INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO

Unidad Médica

Banco de sangre

Fecha

No. de folio

Identificacion del paciente

Nombre

NSS

ANOTAR

El nombre y nimero de la Unidad Médica Hospitalaria en
la cual se encuentra el Banco de Sangre.

Ejemplo: Hospital de Especialidades “CMN Siglo XXI”.

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
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/ 04 / 2018.

El nimero arabigo consecutivo que corresponde al orden
ascendente que ocupa el formato dentro del registro
histérico del Area de Inmunohematologia del Banco de
Sangre.

Ejemplo: 45.

El nombre del paciente del cual se obtuvieron las
muestras sanguineas para realizar las pruebas de
compatibilidad.

Ejemplo: Fuentes Cervantes Manuela Alejandra.

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 nacional de
salud u otro documento con el que se recibe al paciente.

Ejemplo: 1210-59-1670-1F590R
2430-009-005
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No

ANEXO 5

Control de estudios inmunohematolégicos
INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO

Hospital

Servicio

Edad

Diagnostico

Antecedentes

Transf. recientes

Fecha udltima Transf.

Reacciones transfusionales
previas

ANOTAR
El nombre y nimero de hospital tratante del paciente.
Ejemplo: HGZ 1A “Los Venados”.

El nombre del servicio en el cual se encuentra el
paciente.

Ejemplo: 2°. Piso Oncologia

La edad cumplida del paciente expresada en afios o
meses cuando su edad sea menor a un afio.

Ejemplo: 59.

El principal diagnéstico o motivo de consulta del
paciente. Este dato debera transcribirse del expediente
clinico.

Ejemplo: Carcinoma gastrico.

Si el paciente ha recibido la transfusiobn de algun
componente sanguineo con anterioridad.

Ejemplo: Si.

El dia, mes y afio correspondientes a la fecha en que
se le transfundi6 algin componente sanguineo al
paciente, en numeros arabigos, en el caso de estar
conformados solamente por una unidad se agregara un
cero “0” a la izquierda.

Ejemplo: 16 / 06 / 2017.
Si el paciente ha presentado con anterioridad alguna
reaccion a la transfusibn de algin componente

sanguineo.

Ejemplo: Ninguna 2430-009-005
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No

ANEXO 5

Control de estudios inmunohematolégicos

DATO

Gestas

Partos

Fecha de ultimo parto

Aspecto

Relacién PG/PL

Observaciones

Imagen de grupo
sanguineo
Directa
Inversa
Rh
Fenotipo

Grupo sanguineo

INSTRUCTIVO DE LLENADO

ANOTAR

En caso de ser mujer, el nimero de embarazos que
tiene o ha tenido el paciente hasta el momento del
llenado del formato.

Ejemplo: 2.

En caso de ser mujer, el nimero de partos que ha
tenido el paciente hasta el momento del llenado del
formato.

Ejemplo: 2.

En caso de ser mujer, el dia, mes y afio
correspondientes a la fecha en que se presento el parto
mas reciente de la paciente, en niumeros arabigos, en
el caso de estar conformados solamente por una
unidad se agregara un cero “0” a la izquierda.

Ejemplo: 16 / 06 / 1993.

Una descripcion breve del aspecto de la muestra
sanguinea recibida para realizar las pruebas.

La relacion PG/PL de la muestra sanguinea recibida.

Cualquier informacién que se considere de relevancia y
gue no se encuentre consignada en los datos previos.

En el espacio correspondiente los resultados de las
pruebas inversa, directa, Rh y de fenotipo efectuadas a
las muestras sanguineas del paciente.

El resultado obtenido tras realizar las pruebas para
tipificacion para el grupo sanguineo ABO y para el
grupo Rh (D).

Ejemplo: A positivo 2430-009-005
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No

ANEXO 5

Control de estudios inmunohematolégicos
INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO

Medio

Coombs Directo

Titulo

Coombs monoespecifico
loG
oM
Csc
Csd
Cs
A

Eluido 1
Eluido 2

Quimico realiz
estudios.

Nombre

Matricula

Firma

que

ANOTAR
En el espacio correspondiente a cada uno de los
medios los resultados obtenidos tras realizar las
pruebas con los diferentes paneles.

El resultado obtenido tras realizar la prueba de Coombs
directa.

Ejemplo: Positivo.

La titulacidbn encontrada tras realizar la prueba de
Coombs directa.

Ejemplo: 1: 32
En el espacio correspondiente el resultado obtenido
tras realizar las pruebas de Coombs monoespecifico

para cada uno de los anticuerpos mencionados.

Ejemplo:

fo[€}
1:16

En el espacio correspondiente si se realizaron pruebas
complementarias.

El nombre completo, asi como la matricula y la firma
autégrafa del quimico que realizé las pruebas de
inmunologia.

Ejemplo: Rodrigo Méndez Ortiz

90947514
Firma

2430-009-005
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DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE ATENCION MEDICA

REGISTRO DEL PROCESO DE TRANSFUSION
UNIDAD MEDICA BANCO DE SANGRE/AREA DE TRANSFUSION FECHA:

| (1) DATOS DEL PACIENTE |

NOMBRE: NSS:
Apellido paterno, Apellido materno y Nombre(s) )

‘ EDAD: ‘ SEXO: ‘ GRUPO SANGUINEO ABO Y Rh (D): No. CAMA: ]
‘ SERVICIO TRATANTE: ‘ DIAGNOSTICO: |
rd N\
\(2)  DATOS DE LA(S) UNIDAD(ES) TRANSFUNDIDA(S)
COMPONENTE FECHA HORA NOMBRE DEL REALIZO PRUEBAS DE
No. UNIDAD CE PL cp CRI |OTRO | RECEPCION RECEPTOR COMPATIBILIDAD
OBSERVACIONES:
7\
((3) DATOS DE LA(S) TRANSFUSION(ES)
SIGNOS VITALES
i i i ESTADO
PRE-TRANSFUSION TRANSFUSION POST-TRANSFUSION GENERAL
No. UNIDAD TA FC FR T° TA FC FR T° TA FC FR T°
OBSERVACIONES:
(4 ) RESUMEN DE LA(S) TRANSFUSION(ES)
VOLUMEN
FECHA Y HORA FECHA Y HORA VOLUMEN VOLUMEN
- TIEMPO TOTAL TRANSFUNDIDO
No. UNIDAD DE INICIO FINALIZACION RECIBIDO (ml) (ml) REMANENTE
TOTAL DE UNIDADES TRANSFUNDIDAS: VOLUMEN TOTAL TRANSFUNDIDO:
(5) OBSERVACIONES
( 6) MEDICO QUE INDICO LA TRANSFUSION (17 ) PERSONAL QUE APLICO, VIGILO Y SUPERVISO LA TRANSFUSION
NOMBRE MATRICULA FIRMA NOMBRE MATRICULA FIRMA

2430-009-006
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(8 ) ¢EXISTIO REACCION TRANSFUSIONAL?

[] []

NO Sl

| ( 9 ) REPORTE DE REACCION TRANSFUSIONAL

FECHA Y HORA: / /
Dia Mes Affo...

VOLUMEN TRANSFUNDIDO

hora min

No. DE IDENTIFICACION DEL PRODUCTO

TRANSFUNDIDO:

4 AN
10) sionos viTaLEs PRE-TRANSFUSION

POST-TRANSFUSION

TEMPERATURA

FRECUENCIA CARDIACA

FRECUENCIA RESPIRATORIA

PRESION ARTERIAL

(11)

SIGNOS Y SINTOMAS

URTICARIA ORINA OSCURA OLIGURIA

PRURITO PETEQUIAS HIPOTENSION

INCREMENTO EN EL PULSO ANAFILAXIA ELEVACION DE TEMPERATURA
OTROS:

(12) ACCIONES TOMADAS POR PERSONAL QUE APLICO LA TRANSFUSION

SUSPENSION INMEDIATA DE LA TRANSFUSION

TOMA DE SIGNOS VITALES

MANTENER VENA PERMEABLE CON SOLUCION FISIOLOGICA

TOMA DE MUESTRAS SANGUINEAS Y DE ORINA

(13) TRABAJO DE INVESTIGACION POR EL LABORATORIO

1. INSPECCION VISUAL DE LAS MUESTRAS PRE Y POST-TRANSFUSION DEL PACIENTE (DESCRIBIR):

2. APARIENCIA DEL PRODUCTO SANGUINEO Y DEL EQUIPO DE TRANSFUSION (DESCRIBIR):

3. ESTUDIOS REALIZADOS:

TIPO DE ESTUDIO (14) PRE-TRANSFUSION

POST-TRANSFUSION

COOMBS DIRECTO

GRUPO ABO

FACTOR RH (D)

AC ANTIERITROCITOS

AC ANTILEUCOCITOS

AC ANTILINFOCITOS

HEMOGLOBINA LIBRE

PRUEBAS CRUZADAS

HEMOGLOBINA EN ORINA

PRODUCTO SANGUINEO

BILIRRUBINAS
TINCION DE GRAM
CULTIVO
INTERPRETACION @
/16\ /17\
\_"/ MEDICO TRATANTE \!/) ouimico QUE REALIZO ESTUDIOS
NOMBRE MATRICULA FIRMA NOMBRE MATRICULA FIRMA

2430-009-006
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No

ANEXO 6

Registro del proceso de transfusion
INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO

Unidad Médica

Banco de Sangre / Area de
Transfusion

Fecha

Datos del paciente

Nombre

N.S.S.

Edad

ANOTAR

El nombre y nimero de la Unidad Médica en la cual se
encuentra el paciente al que se le transfundird el
componente sanguineo.

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

El nombre y el tipo con el que se identifica al Banco de
Sangre o el Area de Transfusion responsable de
proporcionar el componente sanguineo a transfundir.

Ejemplo: Area de Transfusion del Hospital de Gineco-
Obstetricia No. 4

El dia, mes y afio correspondientes a la fecha 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/ 06 / 2018.

El nombre completo del paciente al que se le va a
transfundir el componente sanguineo, iniciando por el
apellido paterno, materno y el(os) nombre(s), el dato
deberé transcribirse de la identificacion con la que se
presenta el paciente.

Ejemplo: Oros Gémez Daniel.

El nimero de seguridad social del paciente, ademas
de los digitos (nimero 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 55 1670 1M590R

La edad en afos del paciente expresada en afos en el
momento de iniciar la transfusibn del componente
sanguineo.

Ejemplo: 36. 2430-009-006
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No

ANEXO 6

Registro del proceso de transfusion
INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO

Sexo

Grupo sanguineo ABO y

Rh(D)

No. de cama

Servicio Tratante

Diagnostico

Datos de la Unidad(es)
Transfundida(s)

No.

Unidad

ANOTAR

El género del paciente al que se le transfundira el
componente sanguineo.

Ejemplo: Hombre.

El grupo sanguineo (A, B, O) y el factor Rh (D) del
receptor del componente sanguineo.

Ejemplo: A positivo.

El nimero de la cama donde se encuentra
hospitalizado el paciente al que se le va a realizar la
transfusion.

Ejemplo: 823.

El nombre del servicio o especialidad que transfundira
el componente sanguineo.

Ejemplo: Cardiologia.

El diagnéstico de presuncion o de certeza o en su caso
el motivo de la indicacion de la transfusion.

Ejemplo: Choque hipovolémico.

Los datos solicitados de cada uno de los componentes
sanguineos a transfundir.

La capacidad méxima posible de registro en este formato es de
tres componentes sanguineos.

El nimero progresivo que corresponde al orden en el
cual se transfunde(n) el o los componente(s)
sanguineo(s).

Ejemplo: 2.

El nimero asignado a la unidad del componente
sanguineo gue se va a transfundir.

Ejemplo: 158795

2430-009-006
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No

ANEXO 6

“Registro del proceso de transfusion”
INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO

Componente

CE (Concentrado
Eritrocitario)

PL (Plasma)

CP (Concentrado
Plaquetario)

CRI (Crioprecipitado)
OTRO

Fecha y Hora de recepcion

Nombre del Receptor

Realiz6 las pruebas de
compatibilidad

Observaciones

ANOTAR

Una “X” en el recuadro correspondiente al tipo de
componente sanguineo a transfundir. En caso de que
no se encuentre consignado, utilice el espacio OTRO y
anote el nombre componente sanguineo transfundido.

Ejemplo:
COMPONENTE
CE PL| CP C oT

X

El dia, mes, afio y hora correspondientes a la fecha y
momento horario expresado en hora y minutos en que
se recibié el componente sanguineo, por parte del
personal de salud que transfundira el componente
sanguineo; en numeros arabigos, en el caso de estar
conformados solamente por una unidad se agregara
un cero “0” a la izquierda.

Ejemplo: 15/08 /2018

15:30

El nombre del paciente para el cual se destina el
componente sanguineo y que Se encuentra
consignado en el registro “Control Componente
Sanguineo FBS-19 (marbete)” clave 2430-009-004.

Ejemplo: Daniel Oros Gomez.

El nombre completo del Quimico o Laboratorista que
realizé las pruebas de compatibilidad.

Ejemplo: Rodrigo Pérez Nufiez.

Cualquier observacion que se considere de relevancia
respecto a las wunidad(es) recibida(s) para la
transfusion.

En este rubro describir cualquier anomalia en la
recepcion del componente por el area médica, su
transporte y el arribo al Servicio o Departamento

Clinico en el que se realizara la transfusion.
2430-009-006
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ANEXO 6

“Registro del proceso de transfusion”
INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO

Datos de la(s)
transfusion(es)

No.

Unidad

Signos vitales

Estado general

Observaciones

ANOTAR

Los datos solicitados de cada uno de los componentes
sanguineos transfundidos.*

* La capacidad maxima posible de registro en este formato es de
tres componentes sanguineos.

El nimero progresivo que corresponde al orden en el
cual se transfunde(n) el(os) componente(s)
sanguineo(s).

Ejemplo: 2

El nimero asignado a la unidad del componente
sanguineo que se va a transfundir.

Ejemplo: 158795

Las cifras obtenidas de la toma de los signos vitales
antes, durante y después de la transfusién del
componente sanguineo.

Ejemplo:
. tension arterial: 100/60
. frecuencia cardiaca: 90’

. frecuencia respiratoria: 20

. temperatura corporal: 36.8°C

El estado general del paciente en el transcurso de la
transfusibn. En caso de ser necesario utilizar la
seccion “Observaciones” para describir cualquier dato
de relevancia clinica.

Ejemplo: Bueno

Cualquier dato que se considere de relevancia durante
la transfusion del componente sanguineo.

2430-009-006
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ANEXO 6

“Registro del proceso de transfusion”
INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO

Resumen de la(s)
transfusion(es)

No.

Unidad

Fecha y hora de inicio

Fechay hora de
finalizacion

Tiempo total

Volumen recibido (ml)

ANOTAR

El nimero progresivo que corresponde al orden en el
cual se transfunde(n) el o los componente(s)
sanguineo(s).

Ejemplo: 2.

El nimero asignado a la unidad del componente
sanguineo que se va a transfundir.

Ejemplo: 158795

El dia, mes, afio y hora correspondientes a la fecha y
momento horario expresado en hora y minutos en que
se inicio la transfusion del componente sanguineo en
nameros arabigos, en el caso de estar conformados
solamente por una unidad se agregara un cero “0” a la
izquierda.

Ejemplo: 17 /08 /2018 09:30

El dia, mes, afio y hora correspondientes a la fecha y
momento horario expresado en hora y minutos en que
termind la transfusién del componente sanguineo en
nameros arabigos, en el caso de estar conformados
solamente por una unidad se agregara un cero “0” a la
izquierda.

Ejemplo: 17/08/2018  11:30

El lapso de tiempo transcurrido para la transfusion del
componente sanguineo, obtenido de la sustraccion de
la hora de finalizacion menos la hora de inicio y
expresado en minutos.

Ejemplo: 168 minutos

El volumen en mililitros del componente sanguineo al
momento de su recepcion.

Ejemplo: 280 ml 2430-009-006
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ANEXO 6

“Registro del proceso de transfusion”
INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO

Volumen transfundido (ml)

Volumen remanente

Observaciones
Médico que indicé la

transfusion

Personal que aplico, vigilo
y superviso la transfusion

¢ EXxisti6 reaccion
transfusional?

Reporte de reaccién
transfusional

ANOTAR

El volumen total en mililitros del
sanguineo que se transfundio.

componente

Ejemplo: 250 ml

El volumen en mililitros del componente sanguineo que
no fue transfundio. Se obtiene a partir de la sustraccion
del volumen recibido menos el volumen transfundido.

Ejemplo: 30 mi

Cualquier dato de relevancia durante la transfusion y
gue no se encuentre consignado en los registros
previos.

El nombre completo, asi como la matricula y la firma
autografa del médico que indic6 al paciente la
transfusion del componente sanguineo.

Ejemplo: Maritza Garcia Espinosa
90986754
Firma

El nombre completo, asi como la matricula y la firma
del personal responsable de aplicar, vigilar vy
supervisar la transfusion del componente sanguineo.

Ejemplo: Lourdes Gémez Zarate
11076896
Firma

Una “X” segun la opcién que corresponda, en caso de
no existir reaccion a la transfusién, anotar en el
recuadro correspondiente a: NO; en caso de existir
anotar en el cuadro correspondiente a Sl.

X

SI NO

Ejemplo:

2430-009-006
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ANEXO 6

“Registro del proceso de transfusion”
INSTRUCTIVO DE LLENADO

No DATO

Fechay hora

Volumen transfundido

No. de identificacion del

producto transfundido

10 Signos vitales*

11 Signosy sintomas

ANOTAR

El dia, mes, afio y hora correspondientes a la fecha y
momento horario expresado en hora y minutos en que
se detecto la reaccion a la transfusion del componente
sanguineo en numeros arabigos, en el caso de estar
conformados solamente por una unidad se agregara
un cero “0” a la izquierda.

Ejemplo: 17/08/2018  10:30

El volumen total en mililitros del componente
sanguineo transfundido en el momento de presentarse
la reaccion.

Ejemplo: 180 ml

El nimero asignado a la unidad del componente
sanguineo transfundido y con el que se presentd la
reaccion.

Ejemplo: 158795

* Las cifras obtenidas de la toma de los signos vitales
antes y después de la transfusion del componente
sanguineo.

Ejemplo:

o tension arterial: 100/60

) frecuencia cardiaca: 90’

. frecuencia respiratoria: 20

. temperatura corporal: 36.8°C

Una “X” en el sintoma o el signo que haya manifestado
el paciente como reaccion a la transfusion del
componente sanguineo. En el caso de que no se
encuentre consignado en los datos, utilizar el campo
otros y especificar el signo o sintoma presentado.

Ejemplo: Urticaria X 2430-009-006
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12

13

14

15

ANEXO 6

“Registro del proceso de transfusion”
INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO

Acciones tomadas por el
personal que aplico la
transfusion

Trabajo de investigacion
por el laboratorio

Inspeccién visual de las

muestras pre y post-
transfusion del paciente
(describir)

Apariencia del producto

sanguineo y del equipo

Estudios realizados*

Interpretacion

ANOTAR

Una “X” en la opcidn que corresponda a cada accion
realizada ante la observacion de la reaccién
transfusional.

Ejemplo: Suspensién inmediata de la transfusion

Una descripcion basada en la inspeccion de las
muestras sanguineas que se reciben del paciente
después de presentar la reaccion transfusional y de las

muestras sanguineas utilizadas en las pruebas
cruzadas.
Ejemplo: Muestras sanguineas pre y post-

transfusionales con datos de hemalisis.

Una descripcion basada en la inspeccion visual del
componente sanguineo, de su bolsa y del equipo que
se utilizo durante la transfusion.

Ejemplo: Identificacion del componente sanguineo
correspondiente  con el paciente, bolsa integra,
componente sanguineo en buenas condiciones, filtro y
equipo en buenas condiciones.

*El resultado obtenido tras el analisis de las muestras
sanguineas pre y post-transfusionales y del
componente sanguineo al cual se presentd la
transfusion segun corresponda.

Ejemplo:
PRE- POST- PRODUCTO
TRANSFUSION TRANSFUSION SANGUINEO
COOMBS . i, .
DIRECTO Negativo Positivo Negativo

La conclusion a la que se llegd sobre la posible causa
de la reaccion a la transfusion del componente
sanguineo tras la realizacion de las pruebas.,434.009-006

Ejemplo: Hemdlisis intravascular Sistema Duffy.
2430-009-006
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DATO

16 Médico tratante

17 Quimico que realizd

estudios

ANEXO 6

“Registro del proceso de transfusion”
INSTRUCTIVO DE LLENADO

ANOTAR

El nombre completo, asi como la matricula y la firma
autégrafa del médico tratante del paciente la
transfusion del componente sanguineo.

Ejemplo: Maritza Garcia Espinosa
90986754
Firma

El nombre completo, asi como la matricula y la firma
autégrafa del quimico que realizé los estudios de
investigacion de la reaccion transfusional.

Ejemplo: Rodrigo Méndez Ortiz

90947514
Firma

2430-009-006
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