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SERVICIO DE  HEMOTERAPIA E INMUNOHEMATOLOGIA

LLENAR LA SOLICITUD EN FORMA CLARA Y COMPLETA CON FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL

APELLIDO Y NOMBRE ............................................................Historia Clínica  Nº…………………. Servicio…………………………………Cama……………………Obra Social………………….........

Diagnóstico………………………………………………………………………………………………………………….

Hematocrito                                                  T. Quick



FC
Hemoglobina                                                 KPTT



TA
Recuento de plaquetas                                   T.T. 



PVC
                                                                    T. sangría



Peso

                                                                    Fibrinógeno


Tº
SE SOLICITA:                                                                                                     DOSIS:

CGR…………………………………………………………………………………………………………

PFC………………………………………………………………………………………

C. de PLAQUETAS……………………………………………………………………………………..

CRIOPRECIPITADOS…………………………………………………………………………………………




TIPO DE TRANSFUSION:                           TERAPEUTICA             PROFILACTICA
CARÁCTER DE LA TRANSFUSION:

PROGRAMADA              …./……./……                                                           I

NO URGENTE    (DENTRO DE LAS 24 HRS)                                                  II

URGENTE          (DENTRO DE LAS 3 HRS)                                                   III

EXTREMA URGENCIA   (SIN PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD)                         IV

DE RESERVA PREQUIRURGICA                                                                    V

FECHA:………../………/……..

HORA:

Firma y Sello del médico:
RECIBIÓ                                            FECHA:……./………/…….                        HORA:

OPINION DEL MEDICO HEMOTERAPEUTA:
                                                                                           Firma y Sello del médico
RECIBIÓ                                            FECHA:……./………/…….                        HORA:

_____________________________________________________________________________

Nº de los Hemocomponentes transfundidos:

                                                                              Firma del Técnico, médico o bioquímico

Generalidades:

La solicitud de transfusión cumple con el objetivo de documentar datos filiatorios del paciente, diagnostico signos clínicos, estudios de laboratorio, tipo de hemocomponentes solicitados,  carácter de transfusión, antecedentes transfusionales para evaluar la indicación transfusional

Instructivo Solicitud de Transfusión:

- Este pedido debe ser llenado de forma clara y completa con firma y sello del profesional.
- Datos filiatorios del paciente: Apellido y nombre como fue registrado en su historia clínica, sexo, edad, Nº de H.C, servicio, sala, cama,  obra social.
- Diagnostico: consignar el diagnostico que justifica la solicitud de transfusión y también notificar los datos actualizados de laboratorio y signos clínicos el paciente
- Hemocomponente Solicitado: consignar en cm. la dosis de el/los hemocomponentes solicitados

- Tipo de Transfusión: señalar  si es terapéutica o profiláctica

- Carácter de la Transfusión:   se deberá señalar I, II, III, IV o V. La práctica solicitada resiste el carácter de extrema urgencia solo cuando el retraso en administrar la transfusión pone en riesgo la vida del paciente
- Recepción de la solicitud: diseñado para constatar día y hora del ingreso del pedido de transfusión  al servicio de hemoterapia

- Notificación: El profesional solicitante luego de haber completado dicha solicitud la referenciara con firma y sello

- Opinión: El medico hemoterapeuta  luego de evaluar la indicación transfusional tendrá que documentar su opinión en forma escrita, la que referenciara con firma y sello
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