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	Código

	
	
	
	ADT-F-72.

	
	FORMATO DE TRANSFUNSIÓN DE SANGRA, HEMODERIVADOS Y HEMOCOMPONENTES
	
	

	
	
	
	Versión

	
	PROCESO LABORATORÍO CLÍNICO
	
	V01-2021



Nombre y Apellidos:  

















 No. De Documento de Identidad: 






Edad: 



Sexo: _________________

Entidad: 

Servicio: 

_________
Habitación: 
_____

No. De cama:  



 Cantidad y nombre del componente: ________________________________________________________________________________________________ Grupo Sanguíneo y Rh del paciente: 


Ha sido transfundido: ____________________________________________

Componente: ______________________ Impresión diagnóstica:  
















 Indicación de la transfusión:
Urgente:     [image: image8.png]Qs
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     Programada:
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            Mes: 


Día: __

Hora:





 Fecha de la solicitud: 



Firma, sello y No. De registro del médico solicitante:  






Por EXTREMA URGENCIA, Yo como médico responsable del procedimiento amparado en el artículo 47 del decreto 1571 de 1993, autorizo la transfusión sin haber terminado las pruebas pretransfusionales establecidas por la normatividad vigente debido al inminente compromiso de la vida del paciente. Igualmente solicito al responsable de dichas pruebas en el Banco de Sangre me notifique por escrito el resultado una vez estas se hayan terminado.

Firma, sello y No. de registro del médico que autoriza la transfusión:  

  REGISTRO DE LA TRANSFUSION SANGUINEA:
He verificado que el grupo sanguíneo y Rh del receptor y de la unidad a transfundir corresponden al especificado por la solicitud.
He verificado que el número de bolsa, grupo y Rh y número de sello de calidad de la (s) unidad (es) a transfundir corresponden a las especificaciones suministradas por el banco de sangre.
	SUPERVISION
	ANTES
	DURANTE
	DESPUES

	Fecha
	
	
	

	Presión Arterial
	
	
	

	Pulso
	
	
	

	Temperatura
	
	
	

	No. De La Unidad
	
	
	

	Grupo Y Rh
	
	
	

	Hora Inicio
	
	
	

	Hora Finalización
	
	
	

	Volumen Transfundido
	
	
	

	Quien Administra La Transfusión
	
	
	


REACCIONES ADVERSAS A LA TRANSFUSIÓN:
Tipo de reacción:
Febril   [image: image3.png]


     Alérgica
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            Anafiláctica
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      Hemolítica [image: image6.png]



Descripción de la reacción:
[image: image7.png]
Si se sospecha de reacciones hemolíticas o inmunológicas debido posiblemente a la presencia de un antígeno o anticuerpo presente en el receptor o el componente transfundido se debe investigar por parte del Laboratorio de Inmunohematología (Banco de Sangre). Para ello se debe proceder de la siguiente manera:
Suspender inmediatamente la transfusión y retirar la unidad que se está transfundiendo.
Avisar al médico tratante para que le preste la atención que requiera el paciente como corresponda en cada caso.
Tomar muestras de sangre del paciente con y sin anticoagulante y enviarlas al Banco de Sangre junto con la unidad retirada y la descripción de la reacción para hacer la investigación correspondiente según el protocolo establecido.
Tomar muestras de orina y enviarla al Laboratorio para investigar la presencia de Hemoglobinuria cuando se sospeche de un proceso hemolítico.
DEVOLUCIONES AL SERVICIO TRANSFUSIONAL O BANCO DE SANGRE
	FECHA
	HORA
	No. DE BOLSA
	MOTIVO DE LA DEVOLUCION

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


