“ANO DEL DIALOGO Y LA RECONCILIACION
NAC IONAL™

‘N°_ 26<Z -2018-DG-INSN

RESOLUCION DIRECTORAL
Lima, /9 de D/cecuf2 de 2018
Visto, el expediente con Registro DG-23343-2018, que contiene el Memorando
N° 539-SHBS-DIDAP-INSN-2018 del Servicio de Hemoterapia y Banco de Sangre;
CONSIDERANDO:
Que, los numerales IT y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General

de Salud, establecen que la proteccion de la salud es de interés publico y por tanto
es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, de conformidad con los literales c) y d) del Articulo 12° del Reglamento

L iy 2 . 2 -
,ﬁﬁf@:\ de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio, aprobado por
_‘5"@91}@ - N Resolucion Ministerial N° 083- 2010/[\1INSA contemplan dentro de sus funciones el

i implementar las normas, estrateglas, metodologias e instrumentos de la calidad para
> % £ la lmplementacmn del Sistema de Gestién de la Calidad, y asesorar en la formulacion
7 Sy
e, &7 7 de normas, gwas de atenuerny proced|m1entos de atencidn al paciente;

) Que, S|endo un obJetlvo de Ia “Guza Técnica para la Seleccion del Donante de
Sangre Humana y Hemocomponentes”, aprobada con Resolucién Ministerial N® 241-
2018/MINSA el establecer el Formato de Seleccién del Postulante a Donante de
Sangre, segln el Anexo 1 de dicho documento;

Que, con Memorando N° 1277-2018-DG-INSN, de fecha 03 de diciembre de
2018, la Direccién General emite opinidn favorable a la modificacion del “Formato de
Seleccion del Postulante a Donador de Sangre”, elaborado por el Servicio de
Hemoterapia y Banco de Sangre del Instituto Nacional de Salud del Nifio;

Con el visado de la Oficina de Gestidn de la Calidad, la Oficina de Asesoria
Juridica del Instituto Nacional de Salud del Nifio, y;

De conformidad con lo dispuesto en la Ley N° 26842, Ley General de Salud, el
Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio,
aprobado con Resolucidn Ministerial N° 083-2010/MINSA vy, la Guia Técnica para la
Seleccién del Donante de Sangre Humana y Hemocomponentes”, aprobada con
Resolucion Ministerial N© 241-2018/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo Primero. - Aprobar la modificacion del Formato N° 534, "Formato de
Seleccién del Postulante a Donador de Sangre”, elaborado por el Servicio de
Hemoterapia y Banco de Sangre del Instituto Nacional de Salud de! Nifio, en base a
la estructura del Anexo 1 de la Resolucidn Ministerial N° 241-2018/MINSA.
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INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO
CENTRO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE TIPO Il
N° DE REGISTRO:15-1501-182

FORMATO DE SELECCION DEL POSTULANTE A DONADOR DE SANGRE

Fecha ] N° Postulante | ] Grupo Sanguineo—— 4 - ]
(dd/mm/aaaa) ig,g cu 8.
: Codigo del Donante | | HbyloHcto i3t =3
o i kvl i32
DNI o N*'Pasaporte o Carnet de Extranjeria (Vigente) ( | | :5:3 EE £E7
i hzZ| oo £%°
TIPO DE DONANTE Voluntaric  [__] Autélogo [ Reposicion [ Refediaade [ ] e
'k o3 © az
DONANTE Sangre Total [ | Aféresis [ | 222 e 5%%,&
g L o= — :gi:
CONSENT!MIENTQ INFORMADO DEL DONANTE DE SANGRE 52 3 ggst
N0 ammormei e oo imt i e iy e e e B SRR cneeenne lAEDYIfiCAdO CON DN covisniviviiicisinn, concedo autarizaciéon 'E”_Mse 3 R oF
#, ; i, 9 . ; FuSe e g
me evallé como donante de sangre voluntario, en la campana de Donacion Voluntaria de Sangre, para los pacientes del ik ﬁ%ci@ o0 ‘3
de Salud del Nifio. 58 0 :
Con mi consentimiento accedo a: Ejg% )
- Responder verazmente la encuesta de evaluacion. ;3; -
- Serexaminado, que se me realice grupo sanguineo y hematocrito. 2= ™
- Que se me extraiga el volumen para la donacién en el caso de ser APTO para la donacion, ".-‘f:f_. m’
- Que se me realicen las pruebas de tamizaje para VIH, Hepatitis B y C, Chagas, Sifilis, HTLV 1 y il. SE 2
Por lo expuesto, firmo en sefal de conformidad e £ o
= B 7
ln et o
impresian dactilac
Fecha: - Hora: Firma %
I. DATOS PERSONALES
APELLIDOS | | NOMBRES | |
SEXO : EDAD (afios cumplidos)[ |  FECHA DE NACIMIENTO | |
LUGAR DE NACIMIENTO [ | PROCEDENCIA [ |
ESTADC CIVIL [ SOL [ CAST DIV [ VIU [CONV]
DIRECCION ACTUAL [ l
DISTRITO| | PROV. | ] DPTO. [ ]
OCUPACION . ] TFNO. | CELULAR | ]
E-MAIL | | LUGAR DE TRABAJO [ |
VIAJES [ T | PERMANENCIA[ ] FECHA [ ]
T LET ' dias

Olros: -t

Il EXAMEN FISICO, (Para ser evaluado por el examinador)

Talla :m

Pres. Art. |

1mrm’Hg

Peso | . . Kg

Frec. Card. L/min

Inspeccion brazos |

B (Acceso venoso)
Observaciones’

En caso s2 determine que el postulante hasta este punto no califica para continuar el proceso, se da por finalizado este

Firmando el pdstu]ante en senal de conformidad

Poctulgnia:
=S5 HHERHE

(Pre extraccion)
Firma:

Entrevist:ador:'

(Firmay Sefle)

Impresion dactilar

Il.PROTOCOLO DE SELECCION AL DONANTE DE SANGRE

¢Ha leido’y entendido el material informativo que le entregamos?

s Tlene mas de 18 anos?

¢ Pesa mas de 50 kilos?

- ¢En este momento se encuentra bien de salud?

;Ha donado sangre en los dltimos (2) meses?; Donde?

¢,Esta tomando o tomo algun medicarnento en los Utimos dias?s Cuales?

¢ Estéd actualmente en la lista de espero para una cita con el médico?; Porqué?

(o1 B3 Ford (3,8 -0 VY ] BN

EN LAS PROXIMAS 24 HORAS 4,Va a realizar actividad laboral, deportiva u otras actividades riesgosas?

9 EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS ;Ha tenido fiebre o dolor de cabeza o evidencia de enfermedad?

10 EN EL ULTIMO MES ¢ Recibid alguna vacuna?; Cual?




11 EN EL ULTIMO MES ¢ Tuvo contacto sexual con algun paciente portador de alguna enfermedad contagiosa? SI() NO( )ﬁ L
12 EN LOS'ULTIMOS DOCE MESES '
¢ Se colocd Ud! Tatuajes, piercing en algun lugar del cuerpo o tuvo contacto accidental con sangre? Sl () NO()
13 EN ALGUNA OCASION HA PADECIDO O ACTUALMENTE . Padece de alguna enfermedad o molestia que requiere control? Mencione .
enfermedad o malestar _ Sl () NO()
14 ;Ha recibido transfusiones, transplante de érganos o tejidos? SI () NO()
15 EN LOS ULTIMOS DOCE MESES ¢ Tuvo Ud. Alguna intervencion quirurgica? Sl () NO()
16 SIES UD. MUJER, Fecha de la dtlima regla Sl () NO()
17 ;Esta gestando actualmente 81 () NO()
18 ¢ EstaUd. Actualmente dando de lactar? SI() NO()
19 Fecha de su-tltimo parto: Nro. De Gestaciones
20 CON ASESORIA DEL ENTREVISTADOR
;.Cree que podria ser portador, €s decir tener la infeccién de VIH, Hepatitis B o C? . SI() NO()
21 ;Alguna vez enisu vida uso drogas ilicitas endovenosas u otras? - SI{) NO()
22 ;Cuantas parejas sexuales ha tenido en los Ultimos 12 meses? ) (nimero)
23 ;Cudnto tiempo de contacto sexual tiene con su actual pareja?
24 ;Ha realizado algin viaje y tenido contacto sexual con desconocidos? Si() NO()
25 ; Se ha hecho alguna prueba de descarte de HIV? SI() NO()
56 ; Ha mantenido relaciones intimas con personas diagnesticadas de Hepatitis B, C, VIH? SI() NO()
27 , Ha padecido de alguna enfermedad de transmision sexual, como Sifilis, Gonorrea, Chancro u otros? Sl NOT) 3
28 4 Viajo fuera de Lima en los ultimos 3 meses?;Dénde? S0 () !
e et
V. PRE:CALIFICACION ; R =5 !
APTO . ool 2al%2 N
‘marca con ufia"X") fikasiue N o
hoar fhez|es =2
NO APTO TEMPORAL [ ] TIempo: ....oeee.. (Dias)(Meses)(ARos) A B e
‘marca con una®xX") ", Fecha que puede retomar: .../l 2 'E‘% o G *ggEE
5 b 7% 3 [ Al g -
VIOTIVO: 12z = § g%'ﬁﬂ
‘ T B ] = g
NO APTO PERMANENTE [_] MOTIVO: R o5 B |5
. i e iy i T s
marca con ufia#x") " - E%‘.“.‘:g: = =
En casu se determine que el postulante hasta este punto no califica para continuar el 2WESE
oroceso, sé dafpor finalizado este. Firmando el postulante en sefial de conformidad §'a Eﬁ'é e~ od
Lt 3 50 a
b s M B
Postulante = g;“‘ @
{Pre-extrac 4 G -
Fitma: aios @
; I E%dacl‘nar 3’
P =
2 =
...... A”"
z
o SOLO PARA USO DE BANCO DE SANGRE
)
Controlada []
No controlada D
sy sella de quiert ¥z la unidad Fecha ' Hora
EXAVIENES COMPLEMENTARIOS: _ j
' fREINR HBsAg: [RTIINR AntivVIHIy 1 [R][[NR [Fecha de tamizaje:
: £ Ag-Ab

Anti Treponema ﬂn NR

Anti Core:: .
CVHB T AT

V. CALIFICAGION DEL DONANTE
‘ : apTo[ |
NO APTO TEMPORALMENTE [_|
NO APTO-PERMANENTEMENTE |

Anti Trypanosoma | INR
Firma y seflo de quien realiza el tamizaje

Firma y sello del calificador
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