	RESUMEN MENSUAL  DE HEMOTERAPIA 

	ESTABLECIMIENTO:

	
	MES
	
	
	AÑO
	
	

	NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO: 

	PROVINCIA / JURISDICCIÓN:  
	[image: image1.jpg]Y Naciont





	DEPARTAMENTO: 
	

	LOCALIDAD: 
	

	1.a. CODIGO Nº
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	2. TIPO DE ESTABLECIMIENTO: AGUDO
	
	CRONICO
	
	MIXTO
	

	3. DEPENDENCIA ADMINISTRATIVA: NAC.
	
	PROV.
	
	MUNICIP.
	
	PRIV.
	
	4. PARTIDO
	
	
	
	

	5. REG.SANIT.
	
	
	6.CAMAS DISPONIBLES
	
	
	
	
	
	7EGRESOS
	
	
	
	
	
	
	8.PARTOS
	
	
	
	

	9. TIPO DE SERVICIO DE HEMOTERAPIA:
	10. PROFESIONAL A CARGO:

	Centro Reg. de Hem.
	
	Servicio de Transfusión.
	
	
	
	

	Banco de Sangre Intrah.
	
	Posta Fija de Donación:
	
	
	
	
	
	
	

	Banco de Sangre Extrah.
	
	Con colecta externa
	
	
	
	
	
	
	Firma

	CENTRALIZADO EN:

	CENTRALIZA: Inmunohematología
	
	InmunoserologÍa
	
	Procesamiento
	
	

	1. HEMODONACIÓN

	1.2. DONANTES
	NO RELACIONADOS
	DE REPOSICIÓN
	TOTALES

	
	NUEVOS
	ULTERIORES
	NUEVOS
	ULTERIORES
	

	1.1 ORIGEN
	
	Habituales
	No Habitual.
	
	Habituales
	No Habitual.
	

	Centro
	Sangre Total
	
	
	
	
	
	
	

	
	Aféresis
	
	
	
	
	
	
	

	Colecta externa
	
	
	
	
	
	
	

	Posta Fija
	
	
	
	
	
	
	

	Totales
	
	
	
	
	
	
	

	1.3. DESCARTES DE DONACIONES

	
	CONSULTORIO
	EXTRACCIÓN
	AUTOEXCLUSIÓN
	TOTALES

	Nuevo
	
	
	
	

	Ulteriores Habituales
	
	
	
	

	Ulteriores No Habitual.
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	

	1.4 DONANTES ATENDIDOS EN CONSULTORIO DE DIAGNOSTICO Y DERIVACION
	

	
	Autoexcluídos
	Seropositivos
	Sensibilizados
	Otros
	Totales

	Nuevo
	
	
	
	
	

	Ulteriores Habituales
	
	
	
	
	

	Ulteriores No Habitual.
	
	
	
	
	

	             Total
	

	2. PREPARACIÓN DE COMPONENTES (HEMOCOMPONENTES)

	2.1. INMUNOHEMATOLOGIA EN DONANTES

	D.A.I.
	ANTICUERPOS

	NO
	SI
	Nº
	DETECTADOS Nº
	IDENTIFICADOS Nº

	
	
	
	
	

	2.2 INMUNOSEROLOGIA

	2.2a. DETERMINACIONES SEROLOGICAS REACTIVAS POR MÉTODO DE TAMIZAJE OBLIGATORIO

	Sífilis
	Brucelosis
	Cha Elisa
	Cha HAI
	HbsAg
	AntiHBc
	HCV
	HIV 1+2
	p24
	HTLV 1+2
	TOTAL

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL DE UNIDADES DESCARTADAS POR SEROLOGIA POSITIVA        (        )

	2.2b. DETERMINACIONES SEROLOGICAS POSITIVAS POR MÉTODOS DE CONFIRMACIÓN

	Sífilis
	Brucelosis
	Chagas
	HbsAg
	AntiHBc
	HCV
	HIV 1+2
	p24
	HTLV 1+2
	TOTAL

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.3 FRACCIONAMIENTO         ( indice de Fraccionamienmto          )

	2.3a SANGRE ENTERA INGRESADA A FRACCIONAMIENTO
	
	

	2.3b HEMOCOMPONENTES ESTANDAR ELABORADOS
	Elaboración
	Descartes
	Distribución en el sector
	Vencidos

	
	Cantidad
	Rotos/AB
	Otros
	Público
	Privado
	

	
	
	
	
	ENV
	REC
	
	

	Sangre Entera
	
	
	
	
	
	
	

	Concentrado Eritrocitario
	
	
	
	
	
	
	

	Concentrado Plaquetario
	
	
	
	
	
	
	

	Plasma Fresco Congelado
	
	
	
	
	
	
	

	Plasma Modificado
	
	
	
	
	
	
	

	Crioprecipitado
	
	
	
	
	
	
	

	TOTALES
	
	
	
	
	
	
	

	2.3b.1. SEGUIMIENTO DEL PLASMA
	UNIDADES
	KILOS

	PLASMA EN STOCK : Nº unidades asignada a uso p/ transfundir  
	
	

	PLASMA EXCEDENTE : Unidades asignadas a Hemoderivados
	
	

	PLASMA RECIBIDO EN GUARDA
	
	

	PLASMA ENVIADO A PLANTA DE HEMODERIVADOS
	
	


	3. TRANSFUSIONES 

	3.1. EVALUACIÓN CLINICA PRETRANSFUSIONAL                   SI
	
	NO
	
	NUMERO
	

	DIRECTAS
	INDIRECTAS
	TOTAL

	3.2. HEMOCOMPONENTES
	Total de Unidades Recibidas
	TRANSFUSIONES POR SERVICIOS
	TRANSF.
EXTERNAS
	DESCARTES

	
	
	CLI
	QUI
	PED
	OBS
	TOTAL
	EXT
	TOTAL
	VENC.
	AB
	OTROS
	TOTAL

	SANGRE ENTERA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CONCENTRADO ERITROCITARIO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CONCENTRADO PLAQUETARIO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PLASMA FRESCO CONGELADO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PLASMA MODIFICADO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CRIOPRECIPITADO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTALES
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.3. INMUNOHEMATOLOGIA EN RECEPTOR

	PACIENTES
	

	UNIDADES COMPATIBILIZADAS NO TRANSFUNDIDAS
	

	PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD Nº
	

	AC. DETECTADOS DAI Nº
	

	AC.IDENTIF.
	NO
	SI   
	
	Nº
	

	3.4. REACCIONES ADVERSAS DE LA TRANSFUSIÓN

	GRH
	NHGR
	TOTAL

	3.5. Nº DE RECEPTORES DE TRANSF. HOMOLOGA   ( Indice de trasnfusión x pac  )

	PEDIÁTRICOS
	ADULTOS

	3.6. TRANSFUSIÓN AUTÓLOGA

	NO
	
	SI
	
	Nº PACIENTE/DADOR
	Nº EXTRACCIONES
	

	Nº TRANSFUSIONES
	Nº UNIDADES DESCARTADAS
	

	3.7. AFÉRESIS TERAPÉUTICA

	NO
	
	SI
	
	Nº PACIENTE
	Nº LEUCOAFERESIS
	

	Nº PLAQUETOAFERESIS
	Nº ERITROAFERESIS
	Nº PLASMAFERESIS
	

	4.INMUNOHEMATOLOGIA PERINATAL

	4.EMBARAZADAS
	
	TOTAL
	Rh-
	Rh+

	NO     SI         Nº
	
	
	
	

	1.Anticuerpos
	Detección
	
	
	
	
	DE EMBARAZADAS
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	DE PUERPERAS
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	DE RN ESTUDIADOS
	
	
	

	
	Identificación
	
	
	
	
	DE RN AC DETECTADOS
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	DE RN AC IDENTIFICADOS
	
	
	

	2.Cuantificación de 
La hemorragia fetomaterna
	
	
	
	ESPECIFICIDAD

	4.3. ENFERMEDAD HEMOLÍTICA  PERINATAL DIAGNOSTICADA

	ANTI D
	
	ESPECIFICAR:

	OTRAS
	
	

	4.4. INMUNOPROFILAXIS ANTI D

	
	INDICACIONES
	APLICACIONES

	INDICACIONES
	PRENATAL
	NO
	
	SI
	
	Nº
	

	
	POST-NATAL
	NO
	
	SI
	
	Nº
	

	
	POST-ABORTO
	NO
	
	SI
	
	Nº
	

	
	OTRAS
	NO
	
	SI
	
	Nº
	

	4.5. PRESCRIPTA POR EL SERVICIO DE

	HEMOTERAPIA
	NO   
	SI
	OBSTETRICIA
	NO
	SI     

	OBSERVACIONES GENERALES:
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