MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL DE HUAYCAN

N° | 7’ -2024-D-HH-MINSA

WRUCA DEL
<& 2

MINISTERIO DE SALUD

RESOLUCION DIRECTORAL

Huaycan, 22 FEB 02
VISTO:

El Expediente N° 003046-2024 que contiene la Nota Informativa N° 0037-2024-SAD-HH y la Nota
Informativa. N° 0036-2024-SAD-HH, emitidos por la Jefatura del Servicio de Apoyo al Diagndstico, el
Informe N° 021-2024-ETGC-D-HH, emitido por la Coordinadora del Equipo de Trabajo de Gestion de la

mj‘u\&\ Cahdad: Y,
£ al™) oNSIDERANDO:

K 'R‘ﬁ_f’ Que, de conformidad con la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que la salud es una condicion

5"\ indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo,
por lo que la proteccion de la salud es de interes piblico y por tanto responsabilidad del Estado promover
las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestacion de salud a la poblacion en términos
socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, mediante la Ley N°26454, se declara de Orden Publico e Interés Nacional la Obtencion, Donacion,
Conservacion, Procesamiento, Trasfusion y Suministro de Sangre Humana, sus componetes y derivados;
creando el Programa Nacional de Hemoterapia y Banco de Sangre - PRONAHEBAS, que tiene como
propdsito normar, coordinar, supervisar y evaluar el funcionamiento de la Red de Centro de Hemoterapia y
Bancos de Sangre, con el fin de proporcionar sangre segura, sus compenentes y derivados, en calidad y
cantidad necesaria;

PR
T:g:D% Que, mediante Resolucion Ministerial N° 614-2004/MINSA resuelve aprobar Normas Técnicas del Sistema
de Gestion de la Calidad del Programa Nacional de Hemoterapia y Bancos de Sangre ( PRONAHEBAS),
en la que se encuentra la Norma Técnica N° 016-MINSA/DGSP-V.01- Formatos y Registros;

Que, mediante Decreto Supremo N° 017-2022-SA de fecha 09 de setiembre del 2022, se aprueba la
modificacion del reglamenteo de la Ley N° 26454, Ley que declara de orden publico e interés nacional la
obetencion, donacion, conservacion, transfusion y suministro de sangre humana aprobado mediante
ecreto Supremo N°03-95-SA y madificado con Decreto Supremo N°004-2018-SA;

7Que, mediante la Nota Informativa N° 036-2024-SAD-HH, de fecha 21 de febrero del 2024, la Jefatura del
Servicio de Apoyo al Diagnéstico formula fos “Formatos y Registros del Centro de Hemoterapia y Banco
de Sangre Tipo I cuyo Objetivo General es : Establecer los formatos estandarizados para el adecuado
registro de la informacién y utilizarla en el momento oportuno, asimimo como Objetivos Especificos:
Garantizar la disponibilidad y facilidad de la informacion cuando se necesite verificar los registros; Facilitar
un sistema adecuado de informacién para la correcta toma de decisiones; Mejorar la eficiencia del sistema
de gestion de calidad en el Centro de Hemoterapia y Banco de Sangre Tipo |;



Que, mediante el Informe N° 021-2024-ETGC-D/HH, emitido por la Coordinadora de Equipo de Trabajo de
Gestién de la Calidad donde en el numeral 3.4 del rubro andlisis sefiala “(...) en tal sentido el documento
‘Formatos y Registros de Centro de Hemoterapia y Banco de Sangre Tipo |" propuesto por el Servicio de
Apoyo al Diagnostico del Hosptial de Huaycén se alinea con los objetivos y elementos de calidad
establecidos del Sistema de Gestion de la Calidad promovido por PRONAHEBAS, por lo que corresponde
su aprobacion mediante acto resoluctivo asi como su implementacién y cumplimiento”;

Que, mediante la Nota Informativa N° 0037-2024-SAD-HH, emitido por la Jefatura del Servicio de Apoyo al
Diagnostico donde solicita la aprobacion de los Formatos y Registros del Centro de Hemoterapia y Banco
de Sangre Tipo | del Hospital de Huaycan, mediante acto resolutivo;

G
£ ET.ASESORIA
LEGAL
B
)

Que, el articulo 11° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital de Huaycan aprobado por
Resolucion Ministerial N° 190-2004/MINSA, establece las atribuciones y responsabilidades del Director,
entre las cuales se encuentran, la de expedir actos resolutivos en asuntos que sean de su competencia;

Contando con la visacion del Equipo de Trabajo de Gestion de la Calidad, la Jefatura del Servicio de
Apoyo al Diagndstico y del Equipo de Trabajo de Asesoria legal;

De conformidad con lo dispuesto por la Resolucion Ministerial N° 190-2004/MINSA, que aprueba el
Reglamento de Organizacion y Funciones (ROF) del Hospital de Huaycan, Resolucion Ministerial N° 962-
2023/MINSA.

L
©\ SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO. - APROBAR, los 'FORMATOS Y REGISTROS DEL CENTRO DE
HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE TIPO | DEL HOSPITAL DE HUAYCAN', el mismo que forma
parte integrante de la presente resolucion.

ARTICULO SEGUNDO. - DISPONER que la Jefatura del Servicio de Apoyo al Diagnostico, realice la
// difusion, Implementacion, monitoreo y supervision,

ARTICULO TERCERO. - DISPONER que el Equipo de Trabajo de Comunicaciones e Imagen Institucional
se encargue de publicar la presente resolucion directoral en el Portal Institucional del Hospital de Huaycan.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE.

----------------------

MC.CARLOS ANT ONro
P N? 3255
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)
) E.T. Asesoria Legal

) Servicio de Apoyo al Diagnostico

) E. T de Gestion de la Calidad,

} Unidad de Plaheamiento Estratégico
) E.T. Comunicaciones

) Archivo
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. INTRODUCCION

El Ministerio de Salud, en el marco de su funcién reguladora ha formulado, a través
de la Direccion General de Donaciones, Trasplantes y Banco de Sangre (DIGDOT)
— Direccion de Banco de Sangre y Hemoterapia, la Norma Técnica N° 016-
MINSA/DGSP-V.01, Sistema de gestion de la Calidad del PRONAHEBAS: Formato

y Registros.

Elmanual de formatos y registre del Centro de Hemoterapia y Banco de Sangre Tipo
| del Hospital de Huaycan, permite mejorar la calidad al soportar la recopilacién de
datos e informacion de los procesos y procedimientos de manera ordenada
utilizando formatos Unicos. Ademas, se busca proteger los intereses legales de los

usuarios, el personal de la salud y las Instituciones.

El presente documento se correlaciona con los procedimientos para la disposicion
de los registros, con respecto a la actividad diaria del Centro de Hemoterapia y
Banco de Sangre Tipo | asi como para el manejo estandarizado del contenido basico
a ser registrado, en correspondencia con el conjunto de servicios que se ofrecen.

FINALIDAD

de Huaycan.

OBJETIVOS

3.1 Objetivo general:

informacion y utilizarla en el momento oportuno.

3.2 Objetivos especificos:

Contribuir a la correcta gestién de la informacién para definir los controles
necesarios para la identificacion, almacenamiento, proteccién, recuperacion,
conservacion y disposicion de los registros establecidos en el Centro de
Hemoterapia y Banco de Sangre del Servicio de Apoyo al Diagnéstico del Hospital

Establecer los formatos estandarizados para el adecuado registro de la

e Garantizar la disponibilidad y facilidad de la informacion cuando se necesite

verificar los registros.

E.T. BANCO

DE SANGRE
DR O

B
AL pEv

decisiones.

Hemoterapia y Banco de Sangre tipo |.

e Facilitar un sistema adecuado de informacién para la correcta toma de

e Mejorar la eficiencia del sistema de gestion de calidad en el Centro de
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Iv. AMBITO DE APLICACION
El presente documento estd dirigido a todo el personal de salud que labora en el

Equipo de Trabajo del Centro de Hemoterapia y Banco de Sangre Tipo |, del Servicio
de Apoyo al Diagnéstico del Hospital de Huaycan, su conocimiento y aplicacién es
de caracter obligatorio.

V. BASE LEGAL
Ley N° 26842, Ley General de Salud

Ley N° 26454, Ley que declara de Orden Publico e Interés Nacional la Obtencién,
Donacion, Conservacién, Transfusion y Suministro de Sangre Humana y su
reglamento aprobado con Decreto Supremo N° 03-95-SA, que aprueba el
Reglamento de la Ley N° 26454, que declaré de orden publico la obtencion,
donacion, transfusion y suministro de sangre humana, modificado por el Decreto
Supremo N?004-2018-SA.

e Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio de
Salud.

e Decreto Supremo N° 008-2017-SA, que aprobo el Reglamento de Organizacién y

Funciones del Ministerio de Salud y sus modificatorias.

Decreto Supremo N° 017-2022-SA, que aprueba la modificatoria del Reglamento de

la ley N® 26454, Ley que declara de orden Publico e interés nacional la obtencién,

donacion, conservacion, transfusién y suministro de sangre humana.

Resolucion  Ministerial N° 283-99-SA-DM, que establece las Normas de

Procedimientos para el Control, Vigilancia Sanitaria, Medidas de Seguridad vy

Sanciones en relacién con la Obtencién, Donacidn, Conservacién, Transfusién y

Suministro de Sangre Humana.

Resolucién Ministerial N° 614-2004/MINSA, que aprobé las Normas Técnicas del

Sistema de Gestion de la Calidad del Programa Nacional de Hemoterapia y Bancos

de Sangre (PRONAHEBAS), en la que se encuentra la Norma Técnica N° 016-

MINSA/DGSP-V.01- Formatos y Registros.

Resolucion Ministerial N° 628-2006/MINSA, que aprueba el "Documento Técnico:

Lineamientos de Politica del PRONAHEBAS",

Resolucién Ministerial N° 1191-2008/MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria N°

011- MINSA/DGSP-V.01 "Directiva Sanitaria: Requisitos Minimos para la Obtencién

de la Autorizacion Sanitaria de Funcionamiento de los Centros de Hemoterapia y

Bancos de Sangre".

e Resolucion Ministerial N° 587-2013/MINSA, que formaliza la creacién de la Unidad

Ejecutora 140: Hospital de Huaycan.

e Resolucion Ministerial N° 190-2004/MINSA que aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funciones (ROF) del Hospital de Huaycan.

e Resolucion Directoral N° 035-2024-D-HH-MINSA que aprueba el Manual de Calidad
del Centro de Hemoterapia y Banco de Sangre Tipo | del Hospital de Huaycan.

\S"?(
E.T BANCO %

DE SANGRE
kvﬂ;ﬁ
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VI.

5.2

CONTENIDO

DEFINICIONES:
Archivo: Conjunto ordenado de documentos gue una persona, una sociedad, una

institucion, etc., producen en el ejercicio de sus funciones o actividades.

Almacenamiento del registro: Definicion del lugar en el cual se archiva temporal

o definitivamente un registro.

Elemento de Gestién (EG): término usado en calidad para definir un documento

que contiene lineamiento de politica, finalidad, ambito, responsabilidad,

informacién y documentacion complementaria.

Los Elementos de Gestién de la Calidad establecidos por el Programa Nacional de

Hemoterapia y Bancos de Sangre (PRONAHEBAS) son:

- EGO1. Organizacion.

- EGO02. Recursos.

- EGO03. Equipamiento.

- EGO04. Asuntos relacionados con el proveedor y el usuario.

- EGO0S5. Control del Proceso.

- EGO06. Documentos y Registros.

- EGO7. Incidentes, Errores, Accidentes, No Conformidades y Complicaciones.

- EGO8. Evaluaciones internas y externas.

- EGO09. Mejoramiento del proceso a través de medidas preventivas y
correctivas.

- EG10. Centro de Trabajo y Seguridad.

Formato (F): documento que indica la informacién que debe registrarse para

mantener evidencia de la realizacion de un proceso, actividad o tarea. Cuando el

formato contiene datos y/o informacién se convierte en registro.

Informacién: Consiste en datos procesados y ordenados con un propésito

especifico.

Registro (R): informacion recopilada que produce el laboratorio en el proceso de

realizacion y notificacién de una prueba analitica.

FORMATOS Y REGISTROS (FR)

Nos permiten recoger datos e informacion resultantes de los procesos y procedimientos

en forma ordenada mediante el empleo de formatos Unicos, es por ello que los Formatos
y registros (FR) que se utilizara en el Hospital de Huaycan, son los siguientes:

HH - CHBS - FRO1: Plan de Capacitacién y Entrenamiento

HH - CHBS - FR02: Asistencia a Capacitacién

HH - CHBS - FRO3: Ficha de Perfil Ocupacional

HH - CHBS - FR04: Inventario de Equipos

HH - CHBS - FR05: Plan de Mantenimiento Preventivo de Equipos
HH - CHBS - FRO6: Ficha Técnica del Equipo

HH - CHBS - FRO7: Registro de Unidades Almacenadas

HH - CHBS - FRO08: Ficha de Calificacién del Proveedor

HH - CHBS — FRO9: Solicitud Transfusional

HH - CHBS - FR10: Formato de Trabajo de Compatibilidad
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HH - CHBS - FR11: Solicitud de Transferencia de Unidades

HH - CHBS - FR12: Libro de Transfusiones

HH - CHBS - FR13: Consentimiento Informado del Receptor

HH - CHBS - FR14: Hoja de Conduccion de Transfusiones

HH - CHBS — FR15: Control Maestro de Documentos

HH - CHBS — FR16: Informe de No Conformidad

e HH - CHBS — FR17: Reporte de Reaccién Adversa Transfusional

HH - CHBS — FR18: Ficha de Evaluacion Interna

HH - CHBS — FR19: Ficha de Evaluacién Externa

HH - CHBS - FR20: Informe de Aplicacién de Medida Preventiva

HH - CHBS - FR21: Informe de Aplicacion de Medida Correctiva

HH - CHBS - FR22: Reclamos de los Usuarios

HH - CHBS - FR23: Acta de Eliminacion de Unidades

HH - CHBS — FR24: Registro de Transfusiones

HH - CHBS — FR25: Control de Unidades - Muestras Pre- y Post-Transfusionales
HH - CHBS — FR26: Devolucion de Hemocomponentes

HH - CHBS — FR27: Control de Temperatura

HH- CHBS — FR28: Control de Calidad de los Antisueros ANTI — A, ANTI - B,
ANTI - D Y ANTI - A1 (LECTINA)
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HH - CHBS - FR01: PLAN DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

El Plan de Capacitacién del Centro de Hemoterapia o Banco de Sangre debe contener lo
Siguiente:

o Introduccién

e Diagnéstico Basal de Entrenamiento

e Objetivos

e Lineas de Accién a Implementar

e Cursos a desarrollar

e N° de usuarios por linea de accion

Temario: Tedrico Practico Tedrico — Practico

Responsables de Capacitacion

Certificados
Réplicas
Cronograma
Presupuesto
Monitoreo
,&g\o B‘ES
5 7
£ £1 BANCO <
£ DE SANGRE ©) e Resultados
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HH - CHBS - FR02: ASISTENCIA A CAPACITACION

TEMA DE CAPACITACION:

RESPONSABLE DE LA FECHA
CAPACITACION: SSRARID
ASISTENTES
NOMBRE COMPLETO DNI CARGO/PROFESION AREA FIRMA

B
NS o
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HH - CHBS - FR03: FICHA DE PERFIL OCUPACIONAL

FECHA

INSTITUCION: HOSPITAL DE HUAYCAN

AREA: EQUIPO DE TRABAJO DE CENTRO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE TIPO |

N DE FICHA:

CODIGO DEL TRABAJIADOR:

|. DATOS PERSONALES DEL TRABAJADOR:

Apellidos y Nombres:

Edad: Sexo: Estado Civil:
Profesion: D. N. I N%
Lugar de Nacimiento: Fecha de Nacimiento;
Domicilio: Distrito:
Teléfono casa; Celular: E — mail:

Il ANTECEDENTES:
Educacion:

1\

s Experiencia:

v

Certificados

Conocimiento de Idiomas:

Publicaciones:

Docencia:

Otros antecedentes o conocimientos:
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s Cargo:

Area asignada:

Responsabilidades:

\‘ﬂﬁ__gg;/

Necesidades de capacitacién y entrenamiento:

Méritos / Deméritos;

£.T BANCO
DE SA GRE

ifi. DESCRIPCION DE TAREAS:
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HH - CHBS - FR03: FICHA DE PERFIL OCUPACIONAL Il
Nombre del Trabajador:

Area de Trabajo:

Cadigo de Trabajador:

Nombre del Curso/ Duracién Auto finan- i
Organizador Lugar Periodo | ciado | Créditos | ePlica
Evento (horas) (sl =nio) (si—no)
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HH - CHBS - FR04: INVENTARIO DE EQUIPOS

Direccién de Salud: DIRIS LIMA ESTE
Nombre de la Institucion: Hospital de Huaycan
Nombre del Responsable de Banco de Sangre:

Fecha: / /

N® Nombre de Equipo  |N° de Serie] Codigo | Estado Ubicacion Usuario Responsable

Nombre, Firma y Sello del Responsable
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HH - CHBS - FR05: PLAN DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DE EQUIPOS

NOMBRE DEL EQUIPO:; MODELO: MARCA:

N° DE SERIE: TIEMPO DE GARANTIA:

FECHA DE INICIO DE
FUNCIONAMIENTO:

CcODIGO: ANO DE FABRICACION:

DESCRIPCION TECNICA:
NOMBRE DEL PROVEEDOR DEL EQUIPO:

MANTENIMIENTO DEL EQUIPO

MANTENIMIENTO PREVENTIVO

CRONOGRAMA

PARTE
RESPONSABLE CONFORMIDAD
\MANTEN*DA E[(F[Mm|A|M|J|iLlals|o|N]|D

SERVACIONES:

Nombre, Firma y Sello del Responsable
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FORMATOS Y REGISTROS DEL CENTRO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE TIPO |

HH - CHBS - FR06: FICHA TECNICA DEL EQUIPO

FICHA TECNICA DE EQUIPO

NOMBRE DEL EQUIPO: CODIGO:
MARCA: MODELO: SERIE:
USUARIOS:

PERIODO DE GARANTIA: meses

ANO DE FABRICACION: INICIO DE FUNCIONAMIENTO:

PROVEEDOR REPRESENTANTE:

ESPECIFICACIONES TECNICAS

STRUCCIONES DE USO

v
STION <
o
ALIDAD
=
UT

?‘
CARACTERISTICAS DEL EQUIPO
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HH - CHBS - FRO7: REGISTRO DE UNIDADES ALMACENADAS

o
o - BAIrstero
% PERU d."{‘.-uffé‘

EG05-FR07: REGISTRO DE UNIDADES ALMACENADAS

HEmgwtaal e b yedn

i - S— —

Institucion: ! Centro de Hemoterapia v Banco de Sangre Tipo | - Hospital de Huavean ]

Responsable: Control de Calidad: Lic TM Cynthia Isabel Huaranca Salinas o B |

e — s ey

| h .f’ Paquete [ 'G?Jpo . Inspeccion !
Globular: | i
Fecha Sanguineoy | Visual Unidad [

| Observacién |. Responsable
| Rojos R _ L

| GLOBULOS Factor Rh

|
|
|
|
|

SN N R N
_1m__;:;jlﬁj;mimMm__
- | E—
SO O SR — i S
S, 'SR TSI e e e o
e e S - _—

I TSI ) M SR
T 1

16
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FORMATOS Y REGISTROS DEL CENTRO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE TIPO |

HH - CHBS - FR08: FICHA DE CALIFICACION DEL PROVEEDOR

Cédigo del proveedor: | ‘

Nombre del Proveedor:

Producto que provee:

EVALUACION

Calidad de! producto: [ Nosatsractorio |

Disponibilidad del produciso: Bueng ~ Regular | Nosatstactoric |
Calidad de envie: E Regular ! [ Nosststactorio |
Soporte Técnico: Regular | [ No sztisfactario |

CALIFICACION:

T "%\. -1 Problemas en el afio: Bueno
UMDJ 2 Problemas en el afio: Regular
0 [ =
U3 a mas Problemas en el afio: No Satisfactorio
L0

RESULTADO DE LA CALIFICACION:

na calificacién No satisfactoria o dos Regulares son causa para retirar al proveedor de la Lista de Proveedores Calificados.

Fecha: / !
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FORMATOS Y REGISTROS DEL CENTRO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE TIPO |

HH - CHBS - FR09: SOLICITUD TRANSFUSIONAL
H(Bplh!' (k‘ HBUM il ]‘ - ~ |

PERU Mmlsteﬂo E o = - : : )

SOLICITUD TRANSFUNCIONAL

Nombres Apellidos del paciente:
Gruposanguineo:{( JA ( )JB ( )AB ( )O;FactorRh:{ )Positive ( ) Negativo

Sala: Cama: Historia Clinica N°

Componente solicitado:
- Paquete Globular( ) Plasma Fresco Congelado ( ) Plaguetas ( )

Otro( ) especificar:

Cantidad {sefialar nimero) :

Transfusiones previas ; Si{ ) Ne( ) Desconoce ( )
Reacciones Transfusionales anteriores:  Si (] No( ) Desconoce ( )
Diagnéstico de enfermedad :

Motivo de la transfusion solicitada :

Valores de examenes de laboratorio del paciente :

Hemoglobina: gr/di Hematocrito: %
Plaquetas: x mm clibico Proteinas totales: gr/dl
+ Requerimiento: () Muy Urgente / sin prueba cruzada ( ) Urgente ( ) Programada
/' Fecha: / / Hora:
Médico: Hora: \

Firma y sello del Médico solicitante

Autorizacién del (familiar del) paciente:

Nombre y Apellidos (completo):

Firma y post-firma
{se suaiere verificacidn)
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HH - CHBS - FR10: FORMATO DE TRABAJO DE COMPATIBILIDAD
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FORMATOS Y REGISTROS DEL CENTRO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE TIPO |

HH - CHBS - FR11: SOLICITUD DE TRANSFERENCIA DE UNIDADES

Huaycan, __ de del 20__

OFICIO N° -20__-DE_HH

M.C,

Nombres y Apellidos (Completos En Negrita Y Mayusculas).
Director:

Hospital XXXXXX

Presente. -

Atencion: Responsable del Centro de Hemoterapia o Banco de Sangre AAAAAAAAA
Direccion (en casos de notificacion o envio Courier).

Referencia y/o Asunto:

Tengo el agrado de dirigirme a su despacho a fin de saludarlo cordialmente, al mismo tiempo
dpanifestarle que como parte de la Red de Bancos de Sangre de Lima Este, es que solicitamos a
faveés de su Dlrlglda se swa indicar a qwen corresponda la dotar;lon de NNNNNNN (NN) Paquetes

equisitos para la recepcién y medio de transporte de los componentes sanguineos:

No mas de 5 dias de extraidas las unidades.

Constancia de Transferencia del Hospital o Institucion con los datos completos de las unidades.
* Usar container hermético (Tecnopor o couler).

* Usar refrigerante o hielo, deben estar cada bolsa de sangre en bolsas plasticas.

El hielo no debe tocar las bolsas de sangre, se recomienda sea separado por una tapa de tecnopor
carton, no usar hielo seco (para paquetes globulares).

No usar aserrin.

Aprovecho la oportunidad para expresarle los sentimientos de mi especial consideracion y
estima personal.

Atentamente

Nombre, Firma y Sello del Director Médico

Importante: Las unidades deberan tener el Sello de Calidad del PRONAHEBAS
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FORMATOS Y REGISTROS DEL CENTRO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE TIPO |

HH - CHBS - FR12: LIBRO DE TRANSFUSIONES

Prueba Reaccién Post y
Servicio Historia Conwol Condicién y/o | Grupoy Cruzada Transfusién Sulkltado:jior
QOrden Receptor Hto-Hb L —
Cama Clinica Diagndstica Factor
Plaquetas
sl NO 5 NO Médico C.M. P
Despachado por Recogido por:
Fecha |Observ.
Grupoy| Sellode Bidlogo | . y
Comp. | Cant. Eagtar Calidad Turno ™™ Colegio| Firma | Apellidos Firma | Hora
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FORMATOS Y REGISTROS DEL CENTRO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE TIPO |

HH - CHBS - FR13: CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL RECEPTOR

e = L R e i

(=] . : y || VTS0 e "

L) PERU Mml’iﬁﬁﬂb | e Prestackones y Hesrsdad de Misycin
H . de Salud | Aeepurariento en Seksd |

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL RECEPTOR

Fecha:

1. DATOS PERSONALES:
Apellidos y Nombres del Receptor: DNI:
Edad: Afios: Sexo: I:IY!iasculino enino N°H. C.
Servicio: N° de Cama:

o /1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, concedo autorizacion para que se me transfunda la cantidad necesaria de sangre y/o
hemocomponentes. Certifico que he tenido la oportunidad de preguntar sobre este procedimiento y
entiendo lo que es y cuéles son sus riesgos. También he tenido la oportunidad de negarme a ser
transfundido. He revisado y entendido la informacién que me dieron referente al riesgo de
propagacion de los virus del SIDA, HTLV I/ll, Hepatitis B, Hepatitis C, Enfermedad de Chagas y Sffilis
a traves de trasfusiones de sangre, plaquetas o plasma, conforme a las Normas Legales.

Entiendo que durante o después de la transfusion pueda sufrir una reaccién inesperada, por
ello eximo de toda responsabilidad a esta institucion y a sus miembros ante cualquier tipo de reclamo
0 demanda que yo, mis herederos, ejecutores ¢ administradores tengan o puedan tener en contra
de cualquiera de ellos en lo que se refiere a esta transfusiéon y cualquier consecuencia como

sultado directo o indirecto de ella.

Huella

Celular:

Firma y Sello del Médico Tratante
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FORMATOS Y REGISTROS DEL CENTRO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE TIPO |

HH - CHBS - FR14: HOJA DE CONDUCCION DE TRANSFUSIONES

SERVICIO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE TIPO |
HOJA DE CONDUCCION DE TRANSFUSIONES

APELLIDOS; — -
[ NOMBRES: A PSR . I
. NEHE: o e seRvIO: CAMMAL !
l GRUPO | mhposvo [ ) aNsUsONEs paevias: st ] wne [J wosase [
[mwmen

RENEGATIVO [ ] REACCIONES TRANSFUSIONALES ANTERIORES: SI J v [J wosm [

UNIDAD D HEMOCOMPONENTE
PaQUETEGLOBULAR:[ ] ciopRECIOTADO-L PLASMA FRESCO CONGELADO: L) pusauerss: [
e GRUPD: § FACTORRh FECHA DE VENC. _ ——
FECHA Y HORA DE IKICIO DE LA TRANSFUSION: -
FECHA Y HORA DE TERMING DE LA TRANSFUSION; e s
Hora B
FL{landasfmin) b ;

| Fhvomiig) -

o ——— : T

i : = -

| Vempmmtaen (o)

"cnm:hmlu!a Nl A | W | & | . Al N sl w | alwn | a
S e PRV il - il 4.
Cordiovascular{®) [ N A N A N A N A M A N A N kM A
Polmorar (*) N A N A N & N A N A /] A N A N r A

- ] ! - |
[“} N=Narmal, A=Anormal [especificar en ohservacionis)
REACCIONES MVERSM_ =
Tiehte L3 somnolenca [ Desasosiezo  [) Patogutas 13
Mareos = Hiputansian 5 Qolor en e lugar de Is perfusién [ Dot tardcice [
Nauseas ] Desonientacin [ Ederma

Yhimitos

Utticasia ] Disnoa iJ Escalofrios )
Crina osrura [ ] Dtres (especifigue)
OBSERVATIONES

NOTA: luege de su despicho rio debe pasar mas da 10 minutes pars iniciar I transfusisn, b trarsfusion no debe durar més de 4 horas. sl saspeie

e raacrian transfusional, discontiniie inmediatamenie la wansfusidn v caloque una viz endovensss. Nunes intente volver o tramsfundir la mismas
unidad. i unidad debe ser devuelta al banco de SENEre para sy respectiva investizacidn.

FIRMA ¥ SELLO DE ENFERMERA Y/ QBSTETRIZ, T RRMAY SELLO DEL MEDICD
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HH - CHBS — FR15: CONTROL MAESTRO DE DOCUMENTOS
N° | CODIGO  DEL | NOMBRE DEL | RESPONSABLE  DEL | ACCESO VERSION ORIGINAL UBICACION
DOCUMENTO DOCUMENTO: DOCUMENTO
N° | CODIGO  DEL | NOMBRE DEL | RESPONSABLE  DEL | ACCESO VERSION ORIGINAL UBICACION
DOCUMENTO DOCUMENTO: DOCUMENTO
PLAN
CODIGO  DEL | NOMBRE DEL | RESPONSABLE DEL | ACCESO VERSION ORIGINAL UBICACION
DOCUMENTO DOCUMENTO: DOCUMENTO
PROGRAMAS
CODIGO  DEL | NOMBRE DEL | RESPONSABLE  DEL | ACCESQ VERSION ORIGINAL UBICACION
DOCUMENTO DOCUMENTO: DOCUMENTO
INFORMES
Nombre, Firma y Sello del Responsable
e

_
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FORMATOS Y REGISTROS DEL CENTRO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE TIPO |

HH - CHBS - FR16: INFORME DE NO CONFORMIDAD

N° de Informe de No Conformidad;

Fecha:

Area responsable de la No conformidad:

PRODUCTO O
SERVICIO
NO CONFORME

AUSA DE LA
CONFORMIDAD:

Nombre, Firma y Sello del Responsable
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FORMATOS Y REGISTROS DEL CENTRO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE TIPO |

HH

- CHBS - FR17: REPORTE DE REACCION ADVERSA TRANSFUSIONAL

-

z

WA w

o

INDICACIONES GENEREALES
. Suspender la transfusidén. Notifique de inmediato al médico tratante.

Verificar la identidad del paciente, correlacionar con la hoja de conduccién y datos de la unidad de sangre o componente. Verificar el nimero de la unidad d

Sangre o componente,

. Completar el formato de investigacién de Investigacidn de Reacciones Transfusionales.
. El formato DEBERA SER FIRMADO POR EL MEDICO QUE ATIENDE LA REACCION TRANSFUSIONAL
. Comunicar al Banco de Sangre la aparicion de la reaccion transfusional. Devolver ls unidad de sangre o componente al Banco de Sangre, sin retirar el equipo d

transfusion, acompaniado de la copia del formato de Investigacién de Reacciones Transfusionales

. Colectar la primera orina gue emita el paciente. Enviar la muestra al laboratorio para su andlisis, con el rotulo de "Reaccién Transfusional”,

&

Para ser llenado por enfermeria. Debe ser revisado y firmado por el Médico que atiende la Reaccion Transfusional.
Nombre del paciente:
HC. N*: Servicio: Cama N°:
I. N® Unidad o Componente:
Componente:
[] Glébulos Rojos [JGlébulos Rojos Lavados [] Piasma Fresco Congelado
[] Plasma Residual [ Crioprecipitado [] Concentrado de Plaquetas
[ Plaquetas de Aféresis []Clébulos Rojos Desleucocitados [] Otros
Cantidad Transfundida:
Pre medicacion Previa a Transfusion:
Hora de Inicio de Transfusion: AM/PM Hora de Suspension de Transfusion: AM/PM
Hora de Notificacién al Médico: AM/PM Hora de Notificacion al Banco de Sangre: AM/PM
8, de Recoleccion de la Orina; __ AM/PM
iPjos en signos vitales y sintomas clinicos (Verificar el item adecuado)
Pre:
) Pre: Post: Presién Arterial Post:
cia de Pulso Pre: Post: Frecuencia Respiratoria Pre: Post:
(] Cianosis [] Cefalea []Nauseas ] Dolor Toracico

[ EdemaFaciel [ poor Lumbar [CHemoglobinuria [] Otros:

Jcip [ JQuimioterapia [JTratamiento ATB ] uso Metildopa

Firma, Sello y CMP dei Médico:

F acha: [ J Hora: : AMI PM
studlos de Laboratorio Adicionales
[ Bilirrubina 5 — 7 hrs post Transfusion: [JExamen de Orina:
Perfil de Coagulacion: [Jotros:
[] Reaccién Hemolitica Tardia [] Reaccién Hemolftica no Inmune [ Fiebre
Transfusion Asociada a Enfermedad DAnaﬁiaxis
] Hepatitis Post Transfusional CJ Transmisicie
[ contaminacién Bacteriana ] Alergia - Urticaria [J otros
Reporte y Recomendaciones del Médico del Servicio de Medicina Transfusional o Banco de Sangre:
Fecha:___/___/ Hora: : AM / PM Firma, CMP y Sello
Original: Historia Clinica Copia: Medicina Transfusional
=
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FORMATOS Y REGISTROS DEL CENTRO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE TIPO |

HH - CHBS - FR18: FICHA DE EVALUACION INTERNA

N° de Evaluacién Interna: || [ [ [ T ]

Nombre de la Institucion:

Nombre del Responsable del Centro de Hemoterapia:

Equipo Evaluador: Fecha!___l___] CE] B §
Hora de Inicio: LT LT ]

Hora de Término[ [ |[ [ |

NO CONFORMIDADES / OBSERVACIONES:

EG01. ORGANIZACION.

EG02. RECURSOS.

hlr\

T

£\

1
<

o

5}303. EQUIPAMIENTO.

=)

/"'\f‘-

\

\

]

Al

EG04. ASUNTOS RELACIONADOS CON EL PROVEEDOR Y EL USUARIO.

'.Wq(‘

W

ol

A
=
-
N

N Qo

ﬁo& CONTROL DEL PROCESO.
Poyg af Uit
& ;

GO0&. DOCUMENTOS Y REGISTROS.

EGO07. INCIDENTES, ERRORES, ACCIDENTES, NO CONFORMIDADES Y COMPLICACIONES.
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FORMATOS Y REGISTROS DEL CENTRO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE TIPO |

EG08. EVALUACIONES INTERNAS Y EXTERNAS.

EG09. MEJORAMIENTO DEL PROCESO A TRAVES DE MEDIDAS PREVENTIVAS Y CORRECTIVAS.

EG10. CENTRC DE TRABAJO Y SEGURIDAD.

lgerencias

Firma y Sello del Evaluador Firma y Sello del Evaluado
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FORMATOS Y REGISTROS DEL CENTRO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE TIPO |

HH - CHBS - FR19: FICHA DE EVALUACION EXTERNA

N°de EvaluacionInterna: | | [ T | T ]

Nombre de la Direccion de Salud:

Nombre de la Institucion:

Nombre del Responsable del Centro de Hemoterapia:
Equipo Evaluador: Fecha: __| [ [ J[ [ ]

Hora de Inicio: El:l I:l:’
Hora de Término; [:[:l |:|j

NO CONFORMIDADES / OBSERVACIONES:

EG01. ORGANIZACION.

EG02. RECURSOS.

EG03. EQUIPAMIENTO.

N
)
\E

\

A
EGQ4. ASUNTOS RELACIONADOS CON EL PROVEEDOR Y EL USUARIO.

_~

X SN
] ,.i,r\

o
§ ET.qesTion
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FORMATOS Y REGISTROS DEL CENTRO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE TIPO |

EG08. EVALUACIONES INTERNAS Y EXTERNAS.

EG09. MEJORAMIENTO DEL PROCESO A TRAVES DE MEDIDAS PREVENTIVAS Y CORRECTIVAS.

EG10. CENTRO DE TRABAJO Y SEGURIDAD.

mero de No Conformidades u Observaciones:

<

E.T. BANCO
DE SANGRE

<
[=]
<
U‘r

Firma y Sello del Evaluador Firma y Sello del Evaluado
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FORMATOS Y REGISTROS DEL CENTRO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE TIPO |
HH - CHBS - FR20: INFORME DE APLICACION DE MEDIDA PREVENTIVA
N” de Informe: LI T[]
ORIGEN; | Reclamo de Auditoria No Conformidad | R€visiondela Analisis de Datos | Otros
Cliente Direccién
Area Responsable: Fechade ocurrencia: __ / /
Descripcién de la No Confoermidad Potencial:
Investigador Fecha de informe: _ / /
Andlisis de las causas de la No Conformidad Potencial;
Medida Preventiva
(E.
DE LA B4 ipap ©
k\Iu\& vage ﬂ
f o
. ‘}ﬁl DE f’.
Aprobada por: Plazo de Implementacidn:
Firma y Sello:
T Responsable de la Verificacion: Fecha de verificacion:
FE00 .
F tfét BANGOQ
:‘:3% *$°%€ | Informe de Aplicacién de Medida Preventiva: ‘
p |
e o\ |
3t pelpoks
s el ] |
Nombre, Firma y Sello del Responsable: ‘
| e —
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FORMATOS Y REGISTROS DEL CENTRO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE TIPO |

HH - CHBS - FR21: INFORME DE APLICACION DE MEDIDA CORRECTIVA

E\I"d(-:-Im‘c:rme:l—I | I I I ]

.| Reclamo de Revisidn de la —
ORIGEN: Clente Auditoria Nao Conformidad s Anélisis de Datos | Otros
Area Responsable: Fecha de ocurrencia: ___ /[

Descripcién de la No Conformidad Real:

Investigador Fechadeinforme: _ / /

Analisis de las Causas

Medida Correctiva

Aprobada por: Plazo de Implementacién:

Firma y Sello:

Responsable de la Verificacién: Fecha de verificacion: __ /[

)Informe de Aplicacion de Medida Correctiva:

EFICAZ D NO EFICAZ D

Nombre, Firma y Sello del Responsable:
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FORMATOS Y REGISTROS DEL CENTRO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE TIPO |

HH - CHBS - FR22: RECLAMOS DE LOS USUARIOS

Fecha de Recepcion del Reclamo: / /
Hora de Recepcion del Reclamo: : AM. PM.

Nombre del Usuario:

Direccion:

Teléfono de casa: Teléfono trabajo: Celular:

E - Mail:

Motivo del Reclamo:

Reclamo Directo: |:] Reclamo por Teléfano: [:J Reclamo por Carta: D
Reclamo Por Email: |:| Otros: |:]
-Nombre y Firma del Receptor del Reclamo: Nombre y Firma de la persona que realiza el
=
Reclamo:

Fecha de Recepcidn: /i / Hora: ; am. p.m.

Fecha de Solucion: / / Hora: ; am. p.m.

SOLUCION INMEDIATA:

Nombre y Firma del responsable de Atender el Reclamao:




Cédigo

Hospital de Huayedn Version 001

S PERU | Ministerio 5
de Safud :

Pagina 34 de 40

FORMATOS Y REGISTROS DEL CENTRO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE TIPO |

HH - CHBS - FR23: ACTA DE ELIMINACION DE UNIDADES

4%« | | ACTA DE ELIMINACION DE BOLSAS DE Ce"g:nii':‘:’g‘::rfg'a y
@ HEMOCOMPONENTE POST g
|y ] TRANSFUNDIDAS HH - FR23
VERSION 01
El dia de del 20 , siendo las horas, en presencia de

se hace efectiva la eliminacion de las bolsas vacias de los hemocomponentes, en cumplimiento con las Narmas de
Seguridad y siguiendo el procedimiento de nuestro manual de bioseguridad, se procede a la eliminacién de las unidades y/o
componentes sanguineos, los cuales retnen las siguientes caracteristicas:

5 .
N2 de Sello Grupo Factor Rh Motivo de

' te Elimii ; iy
N* | Hemocomponente Eliminado Unidad Calidad Sanguineo Eliminacién

firma y Sello de jefa del Servicio de Apoyo al Diagnéstico:

Firma y Sello del Responsable del Area:

Firma y Sello del Representante de Epidemiologia y Salud Ambiental:
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HH - CHBS - FR24: REGISTRO DE TRANSFUSIONES
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HH - CHBS — FR25: CONTROL DE UNIDADES - MUESTRAS PRE-Y POST-

TRANSFUSIONALES
El dia de de 20 ., siendo las horas, en presencia
de

En cumplimiento con las Normas de Control de calidad, se procede a realizar una inspeccion visual
en busca de hemdlisis post transfusional.

La comparacion del sobrenadante en las muestras pre- y post-transfusionales de las unidades y/o
componentes sanguineos los cuales relnen las siguientes caracteristicas:

g 8 g

£ o o c - tn
o K= @ ; =S i ] 0 — w
: i | Bi|sE|z |§3:|:P| @ 5
z & EE | 8% | & | 28E| &% & 3
> 2 : sg | §¢| 3 |838| 8¢ 5 <
w @ O Z & gwveo = o e
o > 5 E ? & @ e g £ ? & @ w
& a T2 akr o 222 | aF « 2

@ * 5 ® | T -

o T -

Firma y Sello del Responsable del Area Tecnodlogo Medico

e — = _
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HH - CHBS — FR26: DEVOLUCION DE HEMOCOMPONENTES

RECEPTOR:
N° Lote: Sello de calidad:
Lienado por la enfermera y revisado por el medico
HEMOCOMPONENTE : J|
[] Paquet Globular ] Corcentado de Plaquetas |
1 Plasma fresco congelado M Plaquetas (smples) |
E Crioprecipitado : o — i
Fecha de salida del Banco de sangre IR . —_— 5 7 RS- s % o1
Fecha de llegada al senicioSOP N T - HOTALc. et cae e e s e @M/
Fecha de devolucion al Bancode sangre : ... Lo .o fue e e
MOTIVOS DE DEVOLUCION
Condiclones del Paciente |
Transfusdn innecesaria para el ratarmiento ]
[ ] Condiciones inadecuadas para la ransfusion (ESpecifique) ©. ... oo
ondiciones dei Hemocomponentes: ;
] Noimbre de paciente incorrecto en el Hemocomponente i:
] Grupo ABO yRh Incompatble entre Paciente y Componente '
/ [} calidad del hemocomponente inadecuado (Especifique) B —
<_\[CONDICIONES DE ALMACENAMENTO EN EL SERVICIOSOP '
(- Congelada (<0°C) ] Tienpo! |
Refrigerada (2-8°C) [ Tienpo: |
Temperatura Arbiente (15-25°C) ] Tienpo: |
::] Tenperatura Fadogzca (>37° C) o DT}EH‘QG S— - ]
A ._Ph % Enfermera u Obstetra (firma y sello) Medico (firma y sello)
f lenado por el personal de banco de sangre
CONDICIONES DE DEVOLUCION:
D Hemocomponente Perforado D Hermocomponertte caducado :
:I Prescencia de Hemdlisis D Presencia de Codgulo o Aglutinado
'§ exsanco [_] Prescencia de Ictericia [_] Coloryaspectonadecuado |
DE Sﬁz :l Hemocomponente Hemético D Temp. Amacenamiento inadecuado
Hermocomponente para transfusion DAPT ) D NO APT O

BE DIOCEUE B2 umimimssnsmmsssmis oo oo s 54 s A5 S5 S A S R S

Tecnélogo Médico (firma y sello) Responsabie de Banco de Sangre

S _
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HH - CHBS - FR27: CONTROL DE TEMPERATURA

st HOSPITAL DE HUAYCAN
-w CENTRO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE TIPD | -B
% j
R CONTROL DE TEMPERATURA

NORINATON RANGD: MES
J MODELS: SERIE
| T . 1100 m, D00 pan orooam. 1100 pm. 2i00a. m,

Inu - — - — —_—_——— — — — 4 —_ —_ —
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HH - CHBS — FR28: CONTROL DE CALIDAD DE LOS ANTISUEROS ANTI— A, ANTI - B, ANTI
- DY ANTI - A1 (LECTINA)

Mes Ano Area INMUNOH EMATOLOG!]
A
Anti -A Anti -B Anti -D Anti -A Anti -B Anti -D
Resp Resp
T |
Celula |Dial| Esp Avi Esp Avi Esp Ay Dia | Esp Avl Esp Avl Esp Avi
ABh® 1 16
BRh+
ORh +
ARh+ 4 i
B Rh+
O Rh +
ARh+ X 18
BRh+
O Rh + }
A Rh + !
4 19 T
B Rh + |
ORh+
ARh+ " -
_BRh+
" - — 21
— 22
23
24 T
25
26
27
== 28
29
30

Revisado por:

Firma Y/o Registro de Personal

3
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Vii. RESPONSABILIDADES:

a. Responsable del Centro Hemoterapia y banco de sangre; Valida y verifica el
presente manual.

b. Responsable de calidad: Elabora, Implementa y realiza mejoras al presente
manual.

c. Personal de Centro Hemoterapia y Banco de Sangre: Cumple con las
disposiciones del presente manual.
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