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Hiianeaveliea, 29 NOV, 2023

Visto: El Informe N° 05?-2023IGOB.REG-HVCNGRDS/D!RESNOEF’PyO-UOrg; Opinién Legal N° 143-
2023,‘GOB,REG.HVCNGRDS-DfRESA—OAJ. SisGeDo N° 2931 342 y Proveido: SIN./GOB.REG.HVCA
/GRDS-DIRESA de |a Direccion Regional de Salud Huancavelica; y,

CONSIDERANDO:

Que, los numerales || y Vi del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establecen que fa
proteccion de la salud es de interés publico, y que es responsabilidad del Estado regularia, vigilarla y
promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de servicios de salud a
la poblacién, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad, siendo irrenunciable
la responsabilidad del Estado en la provisién de servicios de salud publica. El Estado interviene en |1a
provisién de servicios de atencion médica con arreglo al principio de equidad;

Que, el articulo VI del Titulo Preliminar de |a Ley N° 26842, Ley General de Salud, dispone que el
Estado promueve el aseguramiento universal Y progresivo de la poblacién para la proteccion de las
contingencias que pueden afectar Su salud y garantiza Ia libre eleccion de sistemas previsionales, sin
perjuicio de un sistema obligateriamente impuesto por el Estado para que nadie quede desprotegido:

Que, el articulo 139 dej reglamento de |a Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud,
aprobado por Decreto Supremo N° 008-2010-SA, establece que el Aseguramiento Universal en Salud
promueve la interaceion articulada Y progresiva de los agentes de financiamiento y prestacion de servicios
para eliminar la fragmentacién, las barreras de acceso y las inequidades en saiud, en la bisqueda de
garantizar el derecho de toda Persona al acceso pleno y progresivo al aseguramiento en salud con la mayor
libertad de eleccién dentro de la legislacién vigente;

Que, mediante Ley N° 26454, en sy Art 1° senala que: “Se declara de orden publico e interés nacional la
obtencion, donacién, conservacion, procesamiento, transfusion y suminisiro de sangre humana sus
tomponentes y derivados”. Asi mismo la Ley N°28189, Ley General de donacisn ¥ transplante de 6rganos
y/o tejidos humanos regula las actividades y procedimientos relacionados con la obtencién y utilizacién de
organos y/o tejidos humanos, para fines de donacion y trasplante, Y Su seguimiento,

Que, mediante Decreto Supremo N°027-2015-SA, que aprueban el reglamento de fa Ley N°29414, Ley que
establece los derechos de |as personas usuarias de los servicios de salud y el Decreto Supremo N°017-
2022-SA, que aprueba modificacion del Reglamento de |a Ley N°26454, Ley que declara de Orden Publico
e interés Nacional la obtencion, donacién, con servacion, transfusién y suministro de sangre humana
aprobado mediante decreto supremo N°03-95-SA y Modificado con Decreto Supremo N°004-201 8-SA;

Que, mediante Resolucion Ministerial N°283-99-SA/DM, que establecis las "Normas de Procedimientos para
el Control, Vigilancia Sanitaria, Transfusion y Suministro de Sangre Humana":

Que, mediante Reunién Extraordinaria de fecha 31 de agosto de 2023 estando los representantes de las
Direcciones Ejecutivas de Recursos Humanos, Prestaciones de servicios de Salud, Servicios de Salud
Infraestructura, Equipamiento y Mantenimiento, Atencion Integral en Salud, Promocién de la Salud y Gestion
Territorial, coordinadora de Banco de Sangre Responsable de la PAUS y el Director de la DIRESA
Huancavelica, se acuerda que se elaboraran un plan de buen trato con adecuaciones intercultural para su
posterior implementacion a nivel de establecimientos de salud de Ia region (...}, la Coordinadora Regional
de Banco de Sangre, realizara la Directiva Regional de las funciones y flujograma de banco de sangre;

Que, mediante Informe N° 014—2023!(308.REG,HVCNGRDS-DIRESNDEGPSS—DSSIEVM.PRONAHEBAS
de fecha 15 de setiembre de 2023 emitido por la Biologa por el cual informa a la Directora Ejacutiv_a de la
Oficina de Planeamiento, Presupuesto y Organizacién sobre Ia Revisién de la Propuesta de la “Directiva
Sanitaria Sectorial Regional de Procedimientos para la Estandarizacién de Estrategias de Plromociﬁn_ en
Gestion de Banco De Sangre del ambito de la Direccion Regional de Salud” que tiene por finalidad precisar



y determinar procedimientos 0 acciones que deben realizarse en cumplimiento a las disposiciones legales
del Programa Nacional de Hemoterapia y Banco de Sangre (PRONAHEBAS) en el ambito regional, para
contribuir @ desarrollar acciones sanitarias sectoriales conducentes a la disponibilidad y uso de sangre y
hemocomponentes oportunos con niveles optimos de calidad y seguridad;

Que, teniendo en consideracion el Informe N° 057-2023!608.REG-HVCNGRDSIDIRESNOEPF'yGUOrg.,
emitido por la responsable de la Unidad de Organizacion de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
Presupuesto y Organizacion; por &l cual informa al jefe de la oficina de Asesoria Juridica sobre 1a Directiva
Administrativa N°® 031 _2019-.GRHVCA/GRPPYAT-SGDIyTI, denominada "Normas Y Procedimientos para la
Formulacién, Actualizacion y Aprobacién de Directivas en el Gohierno Regional Huancavelica” teniendo en
cuenta la sustentacion técnica y estratégica de la Directiva Sanitaria Seclorial, la base legal y ambito de
aplicacion consideramos que esta Directiva Sanitaria Sectorial justifica |a evaluacion de la estricta necesidad
de aprobar e implementar este documento normativo gue nos permitiréd promover y realizar activamente |a
promecion de la donacion voluntaria de sangre de manera mensual en el ambito de la Direccién Regional
de Salud,

Que, mediante Opinién Legal N*® 143-2023!GOB.REG.HVCA!GRDS-DIRESA«OAJ de fecha 14 de
noviembre de 2023, suscrito por el jefe de la oficina de Asesoria Juridica mediante el cual comunica al
Director de la Direccion Regional de Salud Huancavelica sobre la propuesta de la Directiva Sanitaria
Sectorial N°001-ZOZSIGOB.REG.HVCNGRDSJDIRESNDSS1EM—PRDNAHEBAS “Directiva Sanitaria
Sectorial de Procedimientos Estratégicos para la Gestion de Bancos de Sangre del Ambito de la
Direccién Regional de Salud Huancavelica’, por lo que recomienda Aprobar mediante acto resolutivo
lo mencionado lineas arriba la misma que permitird promover y realizar activamente la promocion de la
donacién voluntaria de sangre de manera mensual en el ambito de la Direccién Regional De Salud De
Huancavelica; por lo que, mediante Proveido: SINJGOBREG.HVCNGRDS-DIRESA. dispone la emisidn
de la resolucion correspondiente,

En uso de las facultades conferidas por la Ley N° 31638, Ley de Presupuesto del Sector Publico para el Afio
Fiscal 2023; Ley N° 27783, Ley de Bases de la Descentralizacion, Ley N° 27867 —Ley Organica de Gobiernos
Regionales; Ley N° 27902, Ley que modifica la Ley Organica de Gobiernos Regionales N° 27867, Ley N*
31812, Ley que modifica la Ley 27867, Ley Organica de Gobiernos Regionales, y la Ley 27972, Ley Organica
de Municipalidades; Decreto Ley N° 22867, Desconcentracién Administrativa; y Resolucion Gerencial
General Regional N° 518-2023/GOB.REG-HVCA/GGR;

Con visacidn de la Direccién Ejecutiva de Gestion de Prestaciones de Servicios de Salud; Oficina Ejecutiva
de Planeamiento; Oficina Ejecutiva de Administracién; Oficina Ejecutiva de Gestion de Recursos Humanos,
y, Oficina de Asesaria Juridica;

SE RESUELVE!

Articulo 1°.- APROBAR la DIRECTIVA SANITARIA SECTORIAL N° 001-2023/GOB.REG.HVCA
IGRDSJDIRESNDSSlEM—PRQNAHEBAS, sobre  “DIRECTIVA SANITARIA SECTORIAL DE
PROCEDIMIENTOS ESTRATEGICOS PARA LA GESTION DE BANCOS DE SANGRE DEL AMBITO DE
LA DIRECCION REGIONAL DE SALUD HUANCAVELICA", que forma parte integrante de la presente;
conforme a las consideraciones expuestas en la parte considerativa de la presente resolucion.---------—

Articulo 2°. - DISPONER a la Direccion Ejecutiva de Gestion de Prestacionas de Servicios de Salud, a través
de |a Direccion de Servicios de Salud, Infraestructura, Equipamiento y Mantenimiento; en el marco de sus
competencias, la implementacion y cumplimiento de la presente Directiva en el ambito de la jurisdiccion de
|a Direcciébn Regional de Salud Huancavelica.

Articulo 3°. - Notifiquese a las instancias administrativas competentes, con las formalidades de ley, para 10s
fines consiguientes,

Registrese, Comuniguese y Archivese,

MHAR/FSMF/krez.

TRANSCRITA PARA LOS FINES PERTINENTES A:
UNID. REG, DE LEGAJOS ¥ ESCALAFON
ARCHIVO ORIGINAL

ARCHIVQ ¢/ EXPEDIENTES

INTERESADOS.-
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OBJETIVOS
1.1. OBJETIVO GENERAL

1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

> Institucionalizar procedimientos y feésponsabilidades para promover |a
donacién voluntaria de Sangre y hemocomponentes.

> Implantar acciones para el uso racional de sangre y hemocomponentes en
los Bancos de Sangre.

» Estandarizar procedimientos y responsabilidades para e manejo oportuno de

las solicitudes de sangre y hemocomponentes del ambito de |a Direccional
Regional de Salud.

» ldentificar fuentes de financiamiento necesarios para las campafas de
Promocién de Donacién Voluntaria de Sangre y de Donacién de Sangre.

» Incrementar al 0.5% el nimero total de donantes voluntarios v fidelizados de
sangre a nivel regional.

FINALIDAD

Contribuir a desarrollar acciones sanitarias sectoriales conducentes a garantizar |a

disponibifidad, uso adecuado de Sangre y hemocomponentes con atributos de calidad
y seguridad.

AMBITO DE APLICACION / ALCANCE

general en todos los establecimientos de salud de |a Direccion Regional de Salud de
Huancavelica y de referencia para los privados y mixtos.

BASE LEGAL
* LeyN° 26842, Ley General de Salud y sus modificatorias.

* Ley N° 27604, Ley que modifica la Ley General de Salud N° 26842, respecto a la
Obligacion de los Establecimientos de Salud a dar Atencién Médica en casos de
Emergencias y Partos.

* Ley N° 29889, Ley que modifica e Articulo 11 se la Ley General de Salud, y
garantiza los Derechos de las Personas con Problemas de Salud Mental.

* Ley N° 26454, Ley que declard de orden publico e interés nacional Ia obtencion,
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DIRECTIVA SANITARIA SECTORIAL N° 001-2023/GOB.REG.HVCAIGRDSIDIRESAIDSSIEN.- PRONAHEBAS
DIRECTIVA SANITARIA SECTORIAL DE PROCEDIMIENTOS ESTRATEGICOS PARA LA GESTION DE BANCOS DE SANGRE DEL AMBITO DE
" LADIRECCION REGIONAL DE SALUD HUANGAVELICA )

donacién, conservacion, transfusion y suministro de sangre humana.
e Ley N° 28189, Ley General de Donaci6n y Trasplante y/o Tejidos Humanos.
e LeyN° 27867 Ley Organica de Gobiernos Regionales.
e Decreto Supremo N° 03-95-SA, que aprob6 el Reglamento de la Ley N° 26454.

« Decreto Supremo N° 027-2015-SA, que aprueba Reglamento de la Ley N°® 29414,
Ley que establece los Derechos de las Persona Usuarias de los Servicios de
Salud.

o Decreto Supremo N° 017-2022-SA, Decreto Supremo que aprueba modificacion
del Reglamento de la Ley N° 26454, Ley que declara de orden Publico e interés
Nacional la Obtencion, donacion, conservacion, transfusion y suministro de sangre
humana aprobado mediante decreto supremo N° 03-85-SA y modificado con
Decreto Supremo N° 004-2018-SA

e Resolucién Ministerial N° 237-98-SA/DM, aprueba el instrumento normativo
“Doctrina, Normas y Procedimientos del Programa Nacional de Hemoterapia y
Bancos de Sangre”.

e Resolucion Ministerial N° 283-99-SAIDM, que establecid las "Normas de
Procedimientos para el Control, Vigilancia Sanitaria, Medidas de Seguridad y
Sanciones, en relacion con la Obtencién, Donacion, Conservacion, Transfusion y
Suministro de Sangre Humana".

o Resolucion Ministerial N° 725-2003.SA/DM, aprueba el Plan Nacional de
Promocién de la Donacién Voluntaria de Sangre 2003.2005

e« Resolucion Ministerial N° 614 - 2004 / MINSA, que aprobd las NT N° 011,
012,013,014,015 Y 016 - MINSA/ DGSP - V.01: "Normas Técnicas del Sistema de
Gestion de la Calidad del PRONAHEBAS".

e Resolucién Ministerial N© 628-2006/MINSA que aprueba el Documento Técnico
"ineamientos de Politica del PRONAHEBAS".

« Resolucion Ministerial N° 1191-2006/MINSA, aprueba la Directiva Sanitaria N°
P U 011-MINSA/DGSPV.01 de Procesos y Procedimientos Validos que aseguren la
& WL Calidad de Sangre.

:l « Resolucién Ministerial N° 596-2007/MINSA que aprueba el Plan Nacional de
¥ Gestion de la Calidad en Salud.

e Resolucién Ministerial N° 546-2011/MINSA, que aprueba la NTS N° 021-
MINSA/DGSP-V.03 Norma Técnica de Salud "Categorias de Establecimientos de
Salud del Sector Salud”.

BT Toy oL e

ﬂgﬁﬁ.. Flores

e Resolucion Ministerial N.° 861-2015-MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria N°
067-MINSA/DGSP V.01 "Directiva Sanitaria para el Uso y Control del Sello
Nacional de Calidad de Sangre".

« Resolucidn Ministerial N° 850-2016/MINSA, que aprueba el documento
3



de Salud”

Resolucion Ministerial N° 672-2018{M!NSA, que aprueba e| Documento Técnico:

Plan Naciona| para la Promoci6n de |a Donacién Voluntaria de Sangre en el Pert,
2018-2021.

Resolucidn Ministerial N° 241-2018/MINSA que aprueba “La Guia Técnica para la
Seleccion de Sangre Humana y Hemocomponentes“.

Resolucion Ministerial N° 338-2020, que aprueba la Directivg Sanitaria N° 103-

Para la obtencién de Plasma de donantes Convalecientes de la enfermedad gel
Coronavirus 2019 (COVID-‘IQ), aprobado con Resolucion Ministerial N° 339-2020.

Resolucion Ministerial N.° 826-2021-M1NSA, que aprueba las “Normas para la
Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio De Salud"”

Resolucién Jefatural N° 183-2022-J/AIDM, que aprobd el "Plan Nacional de
Promocién de Ja Donacién Voluntaria de Sangre 201 8-2021". .

DISPOSICIONES GENERALES
5.1. NORMAS

las Redes de Salud/RIS, deberan elaborar el Plan de Promocién de
Donacién Voluntaria de Sangre el Primer mes de cada afio y remitir a la
Coordinacion Regional de PRONAHEBAS de DIRESA para su evaluacion
Y monitoreo respectivo,

5.1.2 De las funciones del Banco de Sangre Tipo |, estas deben cumplir con:

- Recepcionar hemocomponentes tamizados con Sello Nacional de
Calidad de Sangre de los Bancos de Sangre Tipo II, A
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DIRECTIVA SANITARIA SECTORIAL N° 001.2023/GOB.REG.HVCA/GRDS/IDIRESADSSIEM- FRONAHEBAS
DIRECTIVA SANITARIA SECTORIAL DE PROCEDIMIENTOS ESTRATEGICOS PARA LA GESTION DE BANCOS DE SANGRE DEL AMBITO DE

5.1.3

LA DIRECCION REGIONAL DE SALUD HUANCAVELICA

Almacenar temporalmente la sangre o hemocomponentes y
transfundirios a los pacientes que lo requieran.

Realizar pruebas inmunohematolégicas que garanticen transfusion
segura (como pruebas de compatibilidad, grupo sanguineo de las
unidades de sangre y del receptor, anticuerpos iregulares, Coombs
directo e indirecto, y otras pruebas de acuerdo al avance tecnolégico).

Eliminacién de hemocomponentes (caducidad, por contaminacion
bacteriana, rotura de bolsas, entre otras).

Preparar y distribuir los servicios

hospitalarios.

hemocomponentes a

Promover la promocién de donacion voluntaria de sangre de
manera mensual a través de campafias u ofras actividades
estratégicas.

Realizar campafas de donacién voluntaria de sangre
trimestralmente en coordinacion con el Banco de Sangre Tipo 1.

Captacién de donantes voluntarios mensualmente, a través de
campafias de promocion o de donacion.

Garantizar atender la demanda de sangre o hemocomponentes que
su institucion requiera durante las 24 horas del dia, en forma
ininterrumpida.

Mantener el stock diario de minimo 2 unidades de sangre y
hemocomponentes tamizados con Sello Nacicnal de Calidad.

Informar a su jefatura inmediata y a la Coordinacion Regional de
PRONAHEBAS, los resultados de las campafias Yy actividades
mensuales realizadas, en un plazo no mayor a 5 dias habiles.

Aricular las acciones de promocion de donacion voluntaria de sangre
con el area de promocién de la salud de cada EE.SS., Red de
Salud/RIS y DIRESA.

Articular las acciones de promocion de donacién de voluntaria de
sangre con el drea de comunicacion e imagen institucional de cada
EE.SS., Red de Salud/RIS y DIRESA.

Los Bancos de Sangre Tipo | se subclasifican de acuerdo a su demanda

en:

b3

.

Y 4

Tipo | A: Demanda de paquetes globulares hasta 100 unidades al afo.

Tipo | B: Demanda de paquetes globulares desde 101 hasta 1000
unidades al afio.

Tipo | C: Demanda de paquetes globulares desde 1001 unidades al
afno.
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DIRECTIVA SANITARIA SECT'ORML DE PRDCEBMIENTOS ESTRATEGiCOS PARA LA GESTION DE BANCOS DE SANGRE DEL AMBITO DE
e LADREGCION REGIONAL DE SALUD HUANCAVELICA BN

5.1.5 El Banco de Sangre Tipo Il, estars dirigido por un Médico Cirujano con
especialidad en Patologia Clinica o Hematologia.

a8 las personas que necesitan transfusiones de sangre o
hemocomponentes. Asimismo, Ia promocion también implica plantear

1

onamiento e inscrito en el Registro Nacional de
Centros de Hemoterapia, Bancos de Sangre y Plantas de Hemoderivados, que
cuenta con cartera de servicios Que requieran hemocomponentes y aferesis
terapéutica. Estos producen hemocomponentes.

CONCENTRADO DE PLAQUETAS (CP): Es el hemocomponente resultante de
extraer de la unidad de sangre total la masa eritracitario, la mayor parte del

6
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DIREGTIVA SANITARIA SECTORIAL N° 001 .2023/GOB.REG. HVCAISRDSIDIRESADSSIEM- PRONAHEBAS

DIRECTIVA SANITARIA SECTORIAL DE PROCEDIMIENTOS ESTRATEGICOS PARA LA GESTION DE BANCOS DE SANGRE DEL AMBITO DE

LA DIRECCION REGIONAL DE SALUD HUANCAVELICA

plasma, asi como de leucocitos; contiene 5.5x1010 plaquetas en un volumen de
30 a 50c¢c aprox. y es el unico hemocomponente gue se conserva a temperatura
ambiente y en agitacion constante, tiene una duracién maxima de 5 dias.

CONTROL DE CALIDAD EXTERNO: Son programas que evaltian el desempeno
de los laboratorios de banco de sangre, de esta manera también se evalla la
exactitud del sistema analitico

CONTROL DE CALIDAD INTERNO: Es el proceso y analisis estadistico de los
datos generados diariamente, los cuales son obtenidos del material de control,
con el objetivo de conocer la precision o variabilidad del sistema analitico de
laboratorio y verificar diariamente si se encuentra dentro de la variabilidad
esperada.

CRIOPRECIPITADOS: El Crioprecipitado es un hemoderivado rico en
fibrinégeno y otros factores procoagulantes. Durante décadas se ha empleado
con éxito en el tratamiento de la Coagulopatia del paciente traumatizado, la
cirugla cardiovascular, la insuficiencia hepética y la coagulacién intravascular
diseminada, entre otras.

DONANTE DE SANGRE: Persona de 18 afios o mayor, quien dona de manera
voluntaria, desinteresada, sin animo de lucro, sangre o hemocomponentes con
fin de contribuir a salvar la vida y/o mejorar la calidad de vida de otras personas.

DONACION VOLUNTARIA DE SANGRE: Es el acto por el cual una persona
entrega en forma gratuita una cantidad de su sangre, cumpliendo los siguientes
criterios: solidario, no dirigido, no remunerado y repetitivo.

DONACION POR REPOSICION; el Donacion por reposicion; paciente devuelve,
por medio de sus familiares y/o amistades, las unidades de sangre que le fueron
transfundidas durante su hospitalizacién. Es la donacion mas frecuente en
nuestro medio.

DONACION POR PRE-DEPOSITO (DONACION AUTOLOGA); el Donacion por

_pre-depésito; paciente hace el deposito anticipado de las unidades de sangre que

pudiera necesitar durante o después de su operacion.

FRACCIONAMIENTO: La unidad de sangre es separada, por medios fisicos
(centrifugacién) en sus componentes como som: concentrado de hematies
(paquete globular), concentrado de plaquetas y componentes plasmaticos
(plasma fresco congelado y/o Crioprecipitado); Este procedimiento debera ser
realizado dentro de las 6 horas de extraida la sangre para el maximo provecho
de sus componentes.

HEMOCOMPONENTE: Son productos terapéuticos preparados a partir de Ia
unidad de sangre total o por aféresis por medio de separacion fisica; incluye

paquete globular, plasma fresco congelado, concentrados de plaquetas y
Crioprecipitados.

MEDICO TRATANTE: Sera responsable de emitir la solicitud transfusional, de

7



QUIMIOLUMINISCENCIA: QL) Es una tecnica de inmunoensayo
quimioluminicente de alta automatizacion, presenta una alta sensibilidad

a 6°C) y puede ser usada hasta los 42 dfas de haber sido extraida (en caso de
usar anticoagulante CPD-Adsol). A partir de ésta unidad se obtienen 01 unidad
de cada uno de los hemocomponentes que se describen a continuacion (PG, CP,

PFCy Criop.).
oS TRANSFUSOR: Sers résponsable de ejecutar ef mecanisme de seguridad a fin
“‘?.ﬂ#g’;":f' %_\\\ de identificar adecuadamente a| receptor, conducir |a transfusion, registrar,
%&\@yﬁ},:, detector, notificar y atender Jas reacciones adversas segn prescripcion médica.
\‘%ﬁvj NS Entiéndase como tal al personal de enfermeria, obstetra u otro profesional segtin
s>

establecimientos hospitalarios, y requiere la aceptacién de| paciente, evaluacion
médica y la aprobacién del médico del paciente.

TRANSFUSION SANGUINEA: La transfusion sanguinea es un procedimiento
8



DIRECTIVA SANITARIA SECTORIAL N¢ 001-2023/GOB.REG.HVCA/GRDS/DIRESA/DSSIEM- PRONAHEBAS
DIREGTIVA SANITARIA SECTORIAL DE PROCEDIMIENTOS ESTRATEGICOS PARA LA GESTION DE BANCOS DE SANGRE DEL AMBITO DE
i LA DIRECCION REGIONAL DE SALUD HUANCAVELICA

médico terapéutico que tiene como objetivo corregir la deficiencia de un
componente especifico de la sangre, en lo que respecta a la capacidad de

transporte de oxigeno (componente eritrocitario) o con relacion a la funcién
hemostéatica (plaquetas y/o factores de coagulacion).

53 ACRONIMOS:
CERITS : Centro de Referencias de infecciones de transmision Sexual
DIBAN : Direccién de Banco de Sangre y Hemoterapia — PRONAHEBAS.
DIGDOT: Direccién General de Donaciones, Trasplantes y Banco de Sangre.
DIRESA : Direccién Regional de Salud.
GO : Glébulos Rojos
GB : Glébulos Blancos

INAS : Primer nivel de atencion

INAS : Segundo nivel de atencién

IPRESS : Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.

PA : Presion Arterial
;{ E?:;EES‘ a“ PG : Paquete Globular
. g R :E-: : RIS - Redes Integradas de Salud.
St 4 SMA : Servicio Médico de Apoyo

Vl. DISPOSICIONES ESPECIFICAS/ PROCEDIMIENTOS

6.1 DELA RES}PONSABILIDAD Y COMPETENCIAS DE INVOLUCRADOS EN LA
PROMOCION DE LA DONACION VOLUNTARIA, ALTRUISTA Y HABITUAL
DE SANGRE

5 Personal multidisciplinario proveedor de servicios de salud {INAS y
IINAS): prestando servicios de informacion, educacién y comunicacion en
salud a la poblacion para la practica de estilos de vida saludables,
autocuidado de la salud, promover la participacién decidida de amigos,
parientes y comunidad en la recuperacion de la salud de las personas que
requieren transfusiones de sangre o hemocomponentes, en caso de
emergencia o de forma repetitiva, para salvar vidas.

) ﬁ@\ 5 Personal de salud que labora en Bancos de Sangre: informar al donante
;’é e \ potencial sobre la importancia de donar sangre segura, proporcionar
- ) ademas informacion acerca de las infecciones trasmisibles por transfusion
\\%} m::r ﬁ:ns > como la hepatitis B (VHB), hepatitis C (VHC), el Virus de Inmunodeficiencia

S Humana (VIH), T. Cruzi, y malaria.

> Donantes de sangre: Compartir sus experiencias con otras personas en el
contexto individual o colectivo, participar en campafias publicitarias a escala

3
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donantes voluntarios Y permanentes de sangre,

‘-}

Los establecimientos de salud estan en la responsabilidad de sensibilizar y
concientizar a I poblacién respecto a la necesidad de donar sangre con
regularidad y alentar a los donantes existentes y potenciales a que donen
sangre en forma voluntaria, altruista Y en intervalos regulares,

> Mapear [as instituciones publicas y/o privadas que pertenecen a |a
jurisdiccién donde se encuentra ubicado el banco de sangre.

O REGig, > Coordinaciones y establecer alianza

remunerada.

> Disefiar mecanismos que permitan la adecuada comunicacion, Captacioén y
fidelizacién de los donantes voluntarios de sangre y de plaquetas.

» Desarrollar acciones de abogacia a decisores politicos internos y externos
(extrainstitucionales} que nos permitan formar lideres de opinién en el tema
de la Donacién Voluntaria de Sangre.

> Desarrollar actividades dirigidas al publico interno (personal de salud) de
manera periddica, a fin de involucrarlos Y comprometerlos a apoyar la
Donacién Voluntaria de Sangre.

» Realizar actividades de abogacia, coordinacién y concientizacion con
instituciones externas (intersectoriales) para realizar camparias y actividades
de sensibilizacion Y promocién de la Donacién Voluntaria de Sangre de
manera mensual.

> Suscribir un acta de acuerdo o alianza estratégica con instituciones publicas
y/o privadas, entre el director/Directores de Hospitales o a quien el delegue y
los representantes de las instituciones publicas y/o privadas.

10
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Establecer y coordinar con 1as instituciones o areas las fechas y los lugares
donde se realizara la campafia de donacién voluntaria de sangre.

Preparar y distribuir materiales a usuarios externos de las IPRESS y Redes
de Salud/ RIS, mediante campafias, pasacalles, perifoneo, distribucion de
volantes, carteles informativos y confeccion de Gigantografias (banners).

implementar actividades de informacién sobre la importancia de la Donacion
Voluntaria de Sangre/ través de canales digitales (pagina web), redes
sociales (Facebook, WhatsApp, etc.), televisoras, programas radiales, entre
otros, para mantener informados y sensibilizados a los donantes y publico en
general,

El Banco de Sangre Tipo | y |l, deberan realizar campafias y/o talleres
mensuales de sensibilizacion de promocion de donacién voluntaria de sangre
2 los donantes fidelizados, que puede ser presencial o virtual (redes sociales
(Facebook, Whatshapp, etc.), televisoras, programas radiales, entre otros).

Los hospitales que cuentan con Banco de Sangre Tipo Il, Tipo |, Redes de
salud y los establecimientos de salud del primer nivel de atencién de la region
deberan realizar campafias y/o talleres mensuales de sensibilizacion y
promocién de donacion voluntaria de sangre, puede ser presencial o virtual
(redes sociales, televisoras, programas radiales, entre otros).

Los Bancos de Sangre tipo Il, tipo |, redes de Salud y establecimientos de
salud del primer nivel de atencion, deberan de informar mensualmente las
campafias, talleres y otras actividades realizadas sobre sensibilizacion y
promocién de donacion voluntaria de sangre a las instancias
correspondientes de su IPRESS y & la Coordinacion Regional de
PRONAHEBAS

Los Bancos de Sangre Tipo | y Il, deben garantizar los materiales e insumos
y delegar a los recursos humanos necesarios por cada campafia de
donacién voluntaria de sangre (ver anexo 01).

Los Bancos de Sangre Tipo | y |I, elaboraran una base de datos de los
donantes voluntarios de sangre y posibles donantes de la Region
Huancavelica, para fortalecer la sensibilizacién, los lazos de amistad y
fidelizacion de los donantes existentes, mediante email, teléfono celular,
WhatsApp o redes sociales, para que contintian donando sangre en forma

voluntaria, altruista y en intervalos regulares e informarles de actividades a
desarrollarse.

Coordinar con las oficinas de informéatica de los establecimientos de salud
para el desarrollo de un aplicativo en web para el registro de los donantes
voluntarios de sangre y/o hacer uso de las herramientas de ofimatica para
su registro.

Los Bancos de Sangre Tipo Il debe realizar las campafas de donacion

it
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> Promover una atencion de calidad y calidez al donante de sangre.

6.3 DE

LAS ACCIONES PARA MEJORAR LA PROVISION DE

HEMOCOMPONENTES DEL BANCO DE SANGRE

6.3.1

6.3.2

6.3.5

Implementar |a practica de la transfusién autdloga, como una medida para
mejorar la seguridad transfusional en el Banco de Sangre Tipo I, con el

» Pre-depésito.
> Hemodilucién isovolémica pre-operatoria,

Incorporar el requisito obligatoric de| depésito minimo de una (01) unidad
de sangre para toda cirugia con Programacion electiva. En estos casos, no
se realizard ningln cobro al momento del depdsito de sangre,
efectivizéndose el mismo solo en caso de llegar a realizarse la transfusion.

Sangre Tipo I.

Dentro de las cirugias electivas ginecoldgicas, la Gnicas que requeriran el
depdsito previo de una (01) unidad de sangre son la histerectomia
(abdominal y vaginal), la laparotomia éxploratoria y Cesarea el resto

consideradas como cirugias menores quedan exceptuadas de éste
requisito.

El primer y segundo nivel de atencién, al identificar gestantes con factor
de riesgo que podrian requerir transfusion sanguinea durante el embarazo,
parto o puerperio, deberan identificar minimo posible donante (pareja,
familiar u otros), el cual depe ser tamizado previamente.

Implementar la practica de depdsito preventivo de sangre para todos los
pacientes que ingresan en eéstado grave o critico a Ia institucién, como
recien nacido con peso de nacimiento menor o igual a 1,500 gramos,

12
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pacientes que ingresan a UCI, gestantes con isoinmunizacion Rh, etc.

6.3.6 Mejorar el nivel de devolucion de las unidades de sangre Y
hemocomponentes utilizadas mediante las siguientes medidas:

a) El personal asistencial a cargo del paciente (encabezado por el médico
cirujano, traumatélogo, gineco-obstetra, pediatra, anestesiologo u otra
especialidad), debera identificar a las pacientes que reciben
transfusiones sanguineas, tanto adultas como recién nacidos, colocando
en la tapa delantera del soporte de la Historia Clinica, el mensaje con
letras rojas "DEBE SANGRE", gracias a ello, al momento de la visita
médica diaria puedan ser reconocidas e invocarles al paciente y/o a sus
familiares para la devolucién oportuna de los hemocomponentes
recibidos.

b) Mejorar los niveles de coordinacion de los Jefes de los Servicios
Asistenciales con las respectivas Asistentas Sociales para el adecuado
seguimiento de la oportuna devolucién de sangre, mientras dure la
hospitalizacion del paciente.

DE LAS ACCIONES PARA PROMOVER EL USO RACIONAL Y
RESPONSABLE DE LA SANGRE

6.4.1 Recordar que el responsable de la transfusion sanguinea es el médico
tratante, por ello deberd hacer una evaluacidn clinica precisa de la
necesidad transfusional antes de emitir la solicitud respectiva,
transfundiendo estrictamente lo necesario, teniendo en cuenta los
siguientes parametros:

a) Indicaciones de transfusion de PG (sangre fotal) en pacientes
adultos:

> SiHb<7 g% : requiere transfusién de PG.

» SiHbes 7-10 gr% : evaluar otros factores.

» SiHb>10gr% :generalmente no requiere.

b) La transfusion estara indicada, entre otros factores, cuando la PvO2
sea menor de 28 mmHg y/o la tasa de extraccion de O2 sea mayor
de 50 %. Asi como en casos de inestabilidad hemodinamica, con PA
sistdlica menor de 80 mmHg, oliguria, disfuncién neurologica, edema
pulmonar e isquemia miocardica. Asimismo, cuando los GR son
administrados para mejorar la oxigenacion tisular en pacientes

\ asintomaticos, 1 a 2 U deben ser transfundidas y los efectos sobre la

e ) oxigenacion tisular deben ser medidos 15 a 30 minutos después de

\‘@alr:r:::s S/ la transfusion, si ocurre una elevacion significativa de la Hb pero no
NI

mejora la oxigenacion sistémica, no deberan administrarse mas PG.

Indicaciones de transfusiéon sanguinea en situaciones
especiales
13
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6.4.4

6.4.5

6.4.6
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L 74

Pacientes con Hepatopatias.

Y

Pacientes con trastornos de factores de coagulacidn vitamina K
dependiente.

Paciencia con insuficiencia renal cronica.
Pacientes con mielosupresién.
Pacientes hematolégicos.

Pacientes con anemia hemolitica autoinmune.

V V V v vy

Pacientes obstétricas:

¢ Cambios hematolégicos durante el embarazo

* Anemia y gestacién

+ Causas de hemorragia en una paciente obstétrica
Pacientes con coagulacién intravascular diseminada.
Pacientes pedistricos.

>

>

>  Pacientes quirdrgicos.
» Pacientes con hemorragia masiva.

» Pacientes con trasplante de 6rganos,
»  Pacientes oncoldgicos.

» Pacientes de emergencia.

6.4.2 El médico tratante antes de gestionar |g transfusion sanguinea, debera

cumplir con garantizar la firma del "Consentimiento Informado” del
paciente-receptor (salvo en caso de una transfusién de emergencia
donde podra ser regularizado después), documento legal que serg
firmado por el paciente receptor, €Sposo 0 conviviente, padre, familiar
directo o apoderado legal, y luego anexado g la respectiva Historia
Clinica, éste documento es valido por toda Ia estancia hospitalaria del
paciente,

El médico tratante elaborars Ia respectiva solicitud transfusional, formato
que debera ser llenado adecuadamente, éste es un documento obligatorio

El médico tratante tiene Ia responsabilidad de garantizar el monitoreo del
paciente durante la transfusion sanguinea,

El responsable de realizar el acto transfusional propiamente dicho es e
personal que asiste al paciente (enfermera, obstetras, etc.).

Los profesionales de la salud eéncargados del acto transfusional, debersn
registrar obligatoriamente y bajo responsabilidad, en Ia "Hoja de

14
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Conduccién de la Transfusién Sanguinea”, los datos de identificacion y
ubicacién del paciente receptor, datos clinicos de importancia (grupo
sanguineo y antecedentes), asi como {a fecha, hora de inicio y término
de la transfusién; en relacion a las unidades transfundidas se registrara
el tipo de hemocompeonente (se pueden registrar hasta 9
hemocomponentes por hoja), el grupo sanguineo, el N° de lote y el N° de
Sello Nacional de Calidad de Sangre de c/u de ellos; Ademas del registro
de las evaluaciones médicas (estado de consciencia y el control de los
signos vitales), y si se presento alguna reaccion adversa durante el
procedimiento. Al final, este documento debera ser visado con sello y
firma del médico tratante responsable de! paciente, anexando finaimente
el original del mismo en la Historia Clinica.

6.4.7 Al final del proceso de transfusion sanguinea, el profesional responsable
de la misma, debera devolver al Banco de sangre, la bolsa(s) de la
unidad(es) de sangre administrada, con su Sello Nacional de Calidad de
Sangre integro y adherido a la misma, conjuntamente con la copia de la
respectiva "Hoja de Conduccion de la Transfusion Sanguinea".

6.4.8 Realizar actividades de capacitacion en topicos relacionados a Ia
Medicina Transfusional, dirigidas al personal asistencial y organizadas
por el Comité Transfusional del Hospital respectivo, en coordinacion con

.‘._. &5 aﬁ’a-a—,\_%
g:.;;; Eaﬂz:t‘% el Banco de Sangre.
(* ;mn;gmg 6.4.9 Emplear el Manual de Hemoterapia, como documento de referencia para
§3§,_' ' la practica transfusional en los Hospitales.

DE LOS DONANTES DE SANGRE
6.51 REQUISITOS DE LA DONACION

a) Todo donante deberé identificarse adecuadamente.

b) Todo programa u estrategia educativa que pretenda estimular la
donacion tiene que informar al posible donante de las condiciones
minimas para poder donar y de las consultas de riesgo que impediria
esa donacion, explicando el procedimiento de la donacion, la
venipuncion, cuidados post-donacion (anexo 3) y todos los test
analiticos que se realizaran a la unidad, y las razones para estas
determinaciones.

¢) Se realizaré una entrevista al potencial donador (sano en uso de sus
facultades) del tipo de consejeria (pre pruebas de laboratorio y post
pruebas de laboratorio). El interrogatorio debera ser conducido con la
dignidad de un acto altruista, como la donacién de sangre amerita; esta
conduccién puede ser ejecutada por personal entrenado en
enfermeria, obstetricia, tecnologia médica, biologia, técnicos
especializados. El interrogatorio medico (consejeria) sera practicado
en un ambiente privado, pudiendo el posible donante autoexcluirse
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(anexo 4),

d) La extraccion de sangre sera practicada en un ambiente adecuado
para tal efecto.

f) Sera avalada con la identificacién del personal que lo atendio {anexo
4)

6.5.2 CRITERIOS DE SELECCION DEL DONANTE
Edad:
»  Adultos sanos entre 18 y 55 afos de edad

» Los no incluidos en estos limites seran evaluados por el medico del
servicio, y los menores de edad con autorizacion del responsable legal,

Peso:

> El peso minimo es de 50 kilogramos para paquete globular y
plaquetas.

» EI volumen extraido no Superara el 12% del volumen de sangre
circulante

Frecuencia de las donaciones:

>  Mujeres cada 4 meses

» Varones cada 3 meses

Hemoglobina y Hematocrito: valores minimos

»  Mujeres: Hemoglobina mayor de 13.5 g/dl y menor a 17 g/di
Hematocrito mayor de 40 % y menor a 51%.

» Hombres: Hemoglobina mayor de 14 g/dly menor a 18 g/dl
Hematocrito mayor de 42% menor a 54%,

Se estableceran criterios para hemoglobina Y hematocrito de acuerdo ala
altura y condiciones fisiologicas.

6.6 NOTIFICACION DE RESULTADOS

16
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la Unidad de Epidemiologia de cada institucién en la regién, el cual le orientara
con mayor precision, sobre las pruebas serolégicas positivas a confirmar o
confirmadas.

6.7 DE LA RECOLECCION, PROCESAMIENTO Y TRANSFUSION DE SANGRE
Y COMPONENTES

6.7.1 Recoleccion: es la extraccién de sangre o de alglin hemocomponente
de!l donante, que se lleva a cabo por el personal capacitado, quien debera
realizar los controles vitales al donante durante la extraccion en ef Banco
de Sangre tipo | o tipo Il y estar pendiente de alguna reaccién adversa
(anexo 5).

6.7.2 Fraccionamiento sanguineo y conservacion, donde los componentes
sanguineos son aquellas preparaciones que han sido separadas a partir
de una unidad de sangre total, o elaborados por procedimientos de
aféresis para ser usados como hemocomponentes (Anexo 6).

6.7.3 Tipos de componentes sanguineos

a. Componentes Eritrocitarios

» Paguete globular

fr"%‘a“ ", " "
?ﬁ tahg:%:%:‘ > Glébulos rojos congelados
teta Cry i
{ n%%: 5 > Glébulos rojos lavados
\Vk?ﬁl 5 g\-?gy,}' A H H i
L » Globulos rojos rejuvenecidos
b. Componentes Plasmaticos

Concentrados Plaquetarios
Concentrados de Leucocitos

Componentes Sanguineos Irradiados

- o o 0

Componentes Sanguineos Desleucocitados

" 6.8 TRANSFUSION DE SANGRE Y HEMOCOMPONENTES
6.8.1 TRANSFUSION DE SANGRE

a. El acto de transfundir sangre o© hemocomponentes es
responsabilidad del médico-cirujano tratante, quien debera hacer un
estudio racional y especifico de la patologia a tratar para solicitar el
hemocomponente correspondiente. Asimismo, el medico tratante
debera estar provisto de los mecanismos para atender las
complicaciones inmediatas que surgieran, considerandose que se
debe recurrir previamente a otras soluciones como cristaloides y
coloides. Es obligatorio registrar la o las unidades transfundidas e
informar al paciente o familiar mas cercano.
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b. Las consideraciones a tener $0n las siguientes:

» La transfusion de Sangre o hemocomponentes (glébulos rojos)
No podré ser administrada sin haberse efectuado previamente las
pruebas de compatibilidad obligatorias entre donante y receptor,
salvo excepciones de urgencia especificamente sefaladas en
manuales de procedimiento de emergencia.

de la muestra.

» Se debers tipificar el grupo sanguineo del receptor en |los
sistemas ABO y Rh, tal como se hace a los donantes.

> La prueba de Ccompatibilidad debers emplear métodos capaces
de demostrar una incompatibilidad en e sistema ABO vy |a
presencia de anticuerpos iregulares clin icamente significativos.

» La prueba de compatibilidad menor, debers ser realizada antes
de la administracion de plasma si no se hubiera llevado a cabo la
investigacion sistematica de anticuerpos irregulares en |os

donantes,
::;?;‘@\ > La realizacién de las pruebas de compatibilidad, la muestra
= Adm femte Erog e 5 N
m/ e iy T.‘E\F deberd ser enviada dentro de las 72 horas previas a Ia
Ay Hisf transfusidn,

T x°}""'€

ko
S5 » Si un paciente ha recibido una cantidad de sangre
aproximadamente igual a sy volemia, en las Glitimas 24 horas, se
podra abreviar la prueba de compatibilidad.

» La administracién de la transfusién de sangre o de algunos de
sus hemocomponastes, debera ir antecedida por parte del
transfusor, de Ja comprobacion de los datos de identificacion de
la unidad y para quien es la sangre,

» El encargado de realizar la transfusion sanguinea, sera el
18
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personal que se encuentre asistiendo al paciente. El personal del
Banco de Sangre solo hara la transfusion cuando el receptor 0
paciente (ambulatorio) se encuentre en el servicio.

» La transfusion de sangre o del hemocomponente solicitado al
paciente, NO debera durar de 4 horas por cada unidad
transfundida, siendo responsabilidad del personal que asiste al
paciente, as{ como al meédico tratante, velar por ello.

» Todo componente sanguineo que se pida se hara a través de una
solicitud de transfusién sanguinea por gscrito, en un formato
preestablecido (anexo 7) Todos los datos seran lienados con
letra clara y legible, siendo responsabilidad del médico solicitante
el que estos datos sean fidedignos. Asimismo, debera constar en
la historia clinica en forma obligatoria la solicitud realizada. Las
solicitudes de sala de operaciones se atenderan previa entrega
de una solicitud por escrito.

3 La solicitud de transfusion sanguinea, deberd tener un registro
de recepcién para ser llenado por el personal capacitado. En él
se haré constar fecha y hara de recepcion de la solicitud, asi
como el nombre y firma de la persona que lo recepciond.

» Al momento de remitir el componente sanguineo solicitado
debera registrarse:

o Numero de identificacion del donante
e Grupo sangufneo y Rh del hemocomponente.
« Interpretacion de las pruebas de compatibilidad

« Identificacion de la persona que realizd dichas pruebas de
compatibilidad.

« Fecha y hora de remision del hemocomponente solicitado

, ﬁugrm:\ « Nombre completo y firma del personal que recepciona el
FZ ¢ty 3@ hemocomponente solicitado (anexo 7 hoja posteriar)
K3 caect e ) 3
e -.i_ﬂ}f:;}fé s/ » La bolsa de sangre debera ir acompanada, obligatoriamente de
\ e un rétulo de identificacién (anexo 8) al momento de entregarse al
transfusor.

> Previamente a la transfusion, el médico tratante debera llenar
una hoja de conduccion de la transfusién (anexo 2) en la que se
verifigue toda la informacion referente a la unidad del
componente sanguineo, asi como las reacciones adversas que
haya presentado el receptor. Esta hoja estara en la historia
clinica del paciente.

> Las unidades de sangre o hemocomponentes no deberan ser
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sometidos a ningtin tipo de calentamiento previo a |a transfusién,
salvo en los siguientes casos:

* Cuando se requiera un elevado volumen transfusional por
minuto.

* En exanguineo transfusién

* —Cuando e| receptor sea portador de crioaglutininas.

En estos Casos, previamente g la transfusion, los
hemocomponentes podran someterse a un sistema controlado
de calentamiento, Cuya temperatura no exceda los 38°C, ¢
idealmente durante ef acto transfusional, mediante el pasaje de
la sangre por un sistema de calentamiento especifico equipado
con termémetro visible y alarma audible.

» Parala transfusion de sangre o hemocomponentes, se deberan
utilizar equipos con filtro, estériles, libres de pirébgenos y un
equipo por cada unidad, teniendo en consideracion el ntimero de
aguja ya sea para adultos (18 6 20) o nifios (20 6 21),

ey > Ante signos o sintomas de una reaccion transfusional, el médico

o vag-gﬁy tratante o el transfusor deberg interrumpir de inmediato |a

5?@ h ) -f;A transfusion del hemocomponente hasta identificar la causa,

% aﬁ“*s enviando muestras a la unidad inmunchematologicas del centro
" de Hemoterapia (anexo 08).

> La unidad de Sangre o hemocomponente que no haya sido
transfundida aj paciente, solamente podra ser devuelta a| banco

Pasado este tiempo dicha unidad debera ser eliminada segun las
normas de bioseguridad (Ver art. 44°, Decreto Supremo N° 03-
95-8A).

> Launidad de sangre que haya sido devuelta al servicio no debera
ser reintegrada para su uso, siendo responsabilidad del médico
tratante dicha devolucign,

>  Cuando un receptor en uso normal de sus facuitades mentales,
y en forma libre y consciente, decide no aceptar ia transfusién de
sangre o de sus hemoderivados, debera respetarse su decision,
siempre y cuando esta obre expresamente por escrito después
que el médico tratante |e haya advertido sobre los riesgos
existentes. Cuando |a decision del paciente a este respecto haya
sido tomada con anticipacion y para que tenga efectos en |a
eventualidad en que se requiera la transfusién, el médico debera
respetarla si consta en documento, por escrito, autenticado
notarialmente, y suscrito ante dos testigos (anexo 09)
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5 Previamente a la transfusion, y salvo en los casos de extrema
urgencia, se realizara al receptor el mismo cuestionaric que al
donante con el proposito de detectar la existencia o riesgo de
existencia de alguna de las enfermedades transmisibles de
deteccién obligatoria: Cualquier reclamo en relacién con la
sangre transfundida debe realizarse dentro del afo de
haberse practicado la transfusion.

6.8.2 AFERESIS
a) Se subclasifica en:
> Productivos (donantes)
» Terapéuticos (pacientes)
b) Pautas aplicadas a pacientes y donantes:

5 Procedimientos realizados en pacientes: recambic plasmatico
con o sin columnas de absorcién citaféresis para remover
hematies, leucocitos o plaguetas.

%  Procedimientos realizados en donantes: Donacion de leucocitos,
de plaguetas, de plasma en exceso de 600 cc con solucion de
reemplazo.

¢) Manejo clinico del servicio de aféresis

+ EI servicio debe estar a cargo de un médico cirujano y/o
Tecnélogo médico que tenga experiencia comprobada en &l
manejo y mantenimiento basico de la maquina.

» El médico y/o Tecndlogo meédico a cargo debe tener la
responsabilidad y habilidad de realizar los diferentes
procedimientos de aféresis y determinar que donantes Yy
pacientes son elegidos para determinados procedimientos.
Ademas, es responsable de brindar la informaciéon que los
pacientes y donantes requieran antes del procedimiento.

» E| médico ylo Tecndlogo medico responsable debe estar
presente en el momento de iniciar el procedimiento y debera
permanecer hasta que concluya.

» Pacientes y donantes, deben tener la presencia de! medico
cirujano y/o Tecndlogo médico a cargo, 0 de otro profesicnal de
la salud que este designada ai control de procedimiento de

“'# "‘“{’W}" aféresis.
% S
Gy d) Pacientes

» Consentimientos del paciente: Todos los pacientes sometidos
a aféresis deben firmar una hoja de consentimiento aceptando el

21



‘:f

procedimiento o en su defecto debe ser autorizado por un familiar
cercano responsable (anexo 10) y previa explicacion clara
referente al procedimiento y sus posibles complicaciones por el
medico responsable del servicio de aféresis.

Evaluacién clinica del paciente: El medico encargado de Iz
aféresis debe estar Seguro de que no existan contraindicaciones

“para la -ejecucion del procedimiento y especialmente--debe

realizar una evaluacion de la funcion cardiorrespiratoria. Debera
monitorizarse las funciones vitales del paciente Y registrarlas
adecuadamente.

Frecuencia y volumen de los procedimientos de aféresis: En
el caso de recambio plasmatico, el volumen de plasma removido
dependerd del volumen plasmatico total del paciente;
usuaimente se recambia de 1 — 1.5 veces el volumen plasmatico
del paciente. Debe consignarse la solucién utilizada como
reemplazo del plasma extraido. Debera registrarse cualquier
reaccion adversa durante el procedimiento.

e) Donantes

>

Seleccién y cuidado del donante: Los requisitos para aceptar
al donante seran similares a los considerados para aceptar
donantes de sangre total: Edad, peso, talla, antecedentes,
serologias.

Para efecto de donacién de plaquetas, el donante no debe haber
ingerido salicilatos y/o antiagregantes plaquetarios durante los 7
dias previos a la donacién.

Se registrara cualquier reaccion adversa que presente el donante
durante el procedimiento. E medico a cargo del servicio de
aféresis evaluara sj el donante puede o no realizar posteriores
donaciones. '

Consentimiento del donante: el donante debe firmar un
documento (anexo 4) que debe incluir;

* El aceptar someterse al procedimiento

e El| conocer los aspectos relacionados a| procedimiento
(descripcion, duracién Yy posibles efectos adversos).

¢ El aceptar someterse a Ia evaluacién seroldgica,

Evaluacién clinica del donante: es similar a |a realizada para
donantes de sangre total. Se aceptard a| donante previa
evaluacién y aprobacion del médico especialista.

Las pruebas obligatorias son las mismas que para las unidades
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de sangre mas el hemograma y recuento de plaquetas y debe
afiadirse otras tales como:

e Tipificacion HLA.

e Anticuerpos contra Citomegalovirus.

« Dosaje de proteinas plasmaticas e inmunoglobulinas.

o Pruebas de funcion hepatica

s Dosaje de urea y electrolitos

o Perfil de coagulacion
« Evaluacién del titulo de anti A y anti B.

“:F

Frecuencia, volumen y duracién de los procedimientos:

e« La donacion se podra realizar quincenalmente, en
situaciones especiales, como en el caso de sesiones
plaquetoféresis. Se puede donar luego de 72 horas del ultimo
procedimiento.

« Elvolumen extracorpéreo movilizado, incluyendo la donacién
no debe exceder el 15 % del volumen de sangre total, siendo
m— recomendable no donar plaquetas y/o leucocitos mas de 1

%"““@n‘\‘ veces al afio.

tola by im%q ,

G e 0 « Elvolumen de plasma extraido no debe exceder de 8000 cc,
sin utilizar una solucion reemplazante del plasma extraido.

e« No mas de 15 litros pueden ser donados en un afio, no mas
de 2.4 litros en un mes y no mas de 1 litro en una semana.

o La duracién del procedimiento no debe exceder de 3 horas,
pudiendo ser modificado por el medico a cargo del area de
aféresis, bajo su responsabilidad.

» Personal de banco de sangre:

« Todo el personal debe estar entrenado para realizar
maniobras de resucitacion.

« Debe estar entrenado en manejo de los equipos y con las
recomendaciones dadas por las casas que manufacturan las
maquinas y sus accesorios.

e« Deben tener a la mano los protocolos escritos para cada
procedimiento.

6.8.3 TRANSFUSION AUTOLOGA (anexo 11).

» Para esta actividad se requerird el consentimiento del paciente,
previamente informado del procedimiento. En caso de ser menor de
edad o incapacitado, el consentimiento lo otorgara el familiar
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responsable de este.

»  Antes de ser sometido a este procedimiento, el donante — paciente
debera tener como minimo las siguientes Pruebas realizadas:

Tipificacién de grupo sanguineo y factor Rh,
Deteccion de anticuerpos irregulares,

Deteccion de agentes infecciosos.

V V v vy

Las unidades que no sean utilizadas, podran disponerse para
transfusion homologa siempre que se cumplan todos los requisitos
exigidos para una unidad de sangre regular.

> La transfusién autoléga pre-operatoria seré coordinada por el personal
médico del centro de hemoterapia, quien vera la factibilidad o no de
llevar acabo dicho procedimiento,

clasifica en:
> Control de calidad externo o evaluacién externa del desemperio
» Control de calidad interno

6.9.3 Control de calidad externo o evaluacion externa del desempeiio

participantes: centralizando |a informacion e interpretacion de Jos
hallazgos, para que posteriormente se comuniquen los resultados que se
han intervenido, asi como las sugerencias sobre las medidas correctivas.

6.9.4 Control de calidad interno

» Los Bancos de Sangre Tipo | y Il, deben implementar programas de
control de calidad intemo, debiendo ser el Supervisor de control de
calidad quien haga cumplir los manuales técnicos especificos.
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» Toda la documentacion que corresponda debe ser almacenada en
forma legible para permitir una adecuada comprobacion, que pueda
servir de antecedente para analizar posibles tendencias de desviacion
y de esta forma proceder a su pronta correccion.

6.9.5 Con el fin de garantizar la efectividad de las pruebas obligatorias, los
reactivos utilizados para las mismas deben estar sujetos a un régimen
especial de aprobacion y control aplicado por el Instituto Nacional de Salud
(INS) y en base a la utilizacion de sueros de referencia, por tanto, el
proceso de control de calidad involucra:

» Reactivos y técnicas

» Equipos

» Instrumentos y equipos
»

Procedimientos que involucren reproductibilidad, exactitud, precision,
porcentaje de repeticion, y tiempo de entrega de resultados;
debiéndose considerar:

» Captacidn, seleccién, recoleccion, conservacion, fracclonamiento,
distribucién y transfusion sanguinea.

» Inmunohematologia
» Deteccitn de enfermedades de transmision sanguinea.
» Eliminacion de Unidades

6.9.6 Notificacion de casos reactivos

Se debera cumplir con las disposiciones epidemiolégicas, en forma
confidencial, a través de los Programas afines, tales como el Programa de
Control de Enfermedades de Transmisién Sexual y SIDA.

6.10 DEL PROCEDIMIENTO DE SEGURIDAD

6.10.1 Es de responsabilidad que el personal de Banco de Sangre cumpla con
las normas de seguridad; los directivos de hacerlas cumplir, y la
administracion de la IPRESS de dar facilidades para que estas sean
cumplidas.

6.10.2El personal en contacto con sangre o hemocomponentes, debe cumplir
con las medidas obligatorias para la manipulacion de sangre,

hemocomponentes y otros liquidos corporales, segln las normas de
seguridad universales.

6.10.3 Respecto al cumplimiento de las medidas de seguridad por parte del
personal, se debe cumplir que:

.

> Los procedimientos de seguridad establecidos, los cuales deben ser
explicados a cada nuevo trabajador contratado para su orientacion y
formacion, antes de asignarle el puesto de trabajo.

25



DIRECTIVA SANITARIA SECTORIAL N®001-2023/GOB.REG. HVCA/GROSDIRESAIDSSIEM. PRONAHEBAS
DIRECTIVA SANITARIA SECTORIAL DE PROCEDIMIENTOS ESTRATEGICOS PARA LA GESTION DE BANCOS DE SANGRE DEL AMBITO DE
; — LA DIRECCION REGIONAL DE SALUD HUANCAVELICA

» La adecuada comprension y cumplimiento de todas las precauciones
necesarias, las cuales deben ser comprobadas y confirmadas por
escrito por el supervisor antes de que empiece a ejecutar sus
funciones (incluyendo el procedimiento de descartes de las agujas).

» Reflejar en las reuniones periédicas dal personal, el abordaje continuo

a los temas de seguridad, asi como en |as sesiones de formacién
profesional,

» Tomar estrategias que permitan archivar advertencias ¥ recordarlas
cuando se detecte alguna infraccién a las normas establecidas,

> El acceso al area de trabajo debe ser restringido, permitiendo solo el
ingreso al personal autorizado.

6.10.4 Los aspectos especificos del procedimiento de seguridad a considerar
son:

> Procedimientos de lavado de manos
» Consideraciones para el empleo de guantes

Consideraciones de los procedimientos, los cuales deben ser
revisados con la finalidad de reducir a un minimo los riesgos de
infecciones para donantes, personal Yy publico en general, que debe
incluir tareas propias de seguridad biolégica,

> Edfificios e instalaciones, que deben estar limpios, amplios y bien
ventilados, con buena ifluminacion, contar con una circulacion de
personal interna, segura y racional, ademas de contar con instalacién
eléctrica operativa y la presencia de un extintor.

> Limpieza y descontaminacién de areas y materiales, para lo cual
deben cumplirse los procedimientos de esterilizacién Y su adecuada
aplicacion, realizdndose controles periddicos de estos procesos.
Asimismo, los desechos contaminados deben ser eliminados previa
esterilizacion. '

6.10.5El seguimiento médico y registro de exposiciones accidentales, deben
realizarse al producirse una exposicidn parenteral con una muestra
sospechosa, a solicitud del afectado, se realizarg sin cargo alguno, una
vigilancia de los marcadores de acuerdo al caso, debiéndose dar un
adecuado asesoramiento, en coordinacidn con el CERITS.

> El procedimiento habitual a seguir, incluird pruebas inmediatas del
material potencialmente infeccioso y del trabajador, con seguimiento a
los 1, 3, 6 meses post-exposicion.

> Para estas pruebas voluntarias se recomienda obtener el
consentimiento por escrito del afectado después de haber sido
informado.
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» Todos los aspectos del seguimiento del accidente deberan
documentarse y archivarse debidamente, incluso si hay un rechazo del
afectado por someterse a las pruebas de escrutinio.

6.11 DEL REGISTRO DE INFORMACION

6.11.1 Los Bancos de Sangre Tipo | y I, deberan lievar un registro donde se

6.11.2

6.11.3

6.11.4

6.11.5

deje constancia de las extracciones de sangre realizadas, con los datos
necesarios para la identificacion del donante y de la unidad de sangre,
asi como la aplicacion, sus fechas y sus pruebas de compatibilidad.

Los datos incorporados en los registros son de caracter confidencial,
salvo las acciones que fueran necesarias para el tratamiento y de
referencia del paciente, debiendo también registrar la persona que realiza
el procedimiento registrado.

El Banco de Sangre Tipo | y Il, debe registrar la informacién y manteneria
actualizada de manera mensual de acuerdo a los modulos establecidos
en el Aplicativo HEMORED, considerando que el Sistema de registro y
archivo esta orientado a fin de responder las necesidades de
programacién y de indicadores de supervision de PRONAHEBAS.

Otros tipos de registros deben ser simplificados, uniformizados y
consolidarse, teniendo en cuenta lo siguiente:

» Relacion de posibles Donantes de Sangre (los captados en campafas
de promocion)

Registro de Donantes Voluntarios de Sangre.
Registro de Sangre o Componentes Transfundidos.
Registro de Pacientes Transfundidos

Registro del Acta de Eliminacion de Unidades.

N Y Y %

Registro de los Reactivos, Equipos o Material que se utiliza: Control
de Calidad. :

» Y otros que las norma y documentos nacionales exigen

La informacion y notificacién de datos debe ser accesible en el servicio
para cuando sea requerida, pudiéndose eliminar la documentacion hasta
5 afios después, previo levantamiento de un acta y guardandose la
informacién en medios magnéticos.

PRESUPUESTO

Los gastos relacionados a las campafias de donacién voluntaria seran atendidos con
cargo a las asignaciones presupuestarias existentes en cada Hospitales y Redes de
Salud/RIS, que deberan ser consideradas en el Plan Operativo Institucional (POl) v
en la partida presupuestal correspondiente a los diferentes programas estrategicos
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(Matemo, PAN, Emergencias y desastres, entre otros). Los presupuestos asignados
en el POl serdn destinados para:

7.1 Costos estimados a realizar las campanas de donacién voluntaria de sangre
presenciales, radiales, televisivas, entre otras, que Incluye:

> Materiales de publicidad por campafia (refrigerio para donantes, afiches,
folletos, tripticos, Spots radiales, videos y otros).

>  Servicios de transporte por campafia de donacién de sangre, para el

traslado de personal, materiales y equipos, unidades de sangre, entre
otros.

Vil DISPOSICIONES COMPLEMENTARIAS
/yﬂ%ﬁ 8.1 COMITES TRANSFUSIONALES
P

........ ' 5 8.1.1  Toda institucién que realiza transfusion de sangre y/o hemocomponentes
deberan tener en forma obligatoria un comité transfusional, para

promover y asegurar un alto nivel en la practica transfusional,

812 EI comité debers tener una amplia representatividad  institucional,
debiendo contar con un representante medico otro profesional de la salud
de los siguientes departamentos o 4reas:

» Centro de hemoterapia (quien lo presidira)
> Cirugia

> Anestesioiogia

» Medicina

» Pediatria

» Enfermeria

» Gineco-obstetricia

» Otros servicios que consideren y

» Un represéntate de Ia direccién del Hospital

8.13 Las responsabilidades y funciones de| comité se encuentran en |a
Doctrina de normas Y procedimientos del Programa Nacional de
Hemoterapia y Bancos de Sangre PRONAHEBAS.

8.1.4 Debera tener consideraciones a revisar sobre el uso de sangre, para lo
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cual el comité debera se justa, objetiva y consistente, debiendo incluir:

» Evaluacion de la indicacion de la (s) transfusion (es), sea sangre total
o hemocomponentes que determine la valides de la decision.

» Evaluacion de todas las reacciones transfusionales confirmadas.

» Desarrollo o aprobacién de politicas y procedimientos relacionados
_con la distribucién, manipulacién, uso.y administracion de.sangre y
hemocomponentes.

» Practica de peticiones de sangre y productos sanguineos.
% Informacién de los propdsitos educacionales de estas revisiones.
» Evaluacién de la hoja de conduccion de transfusiones y parametros
para decidir la transfusion de sangre (anexo 11).
IX DISPOSICIONES FINALES

9.1 Elincumplimiento de las disposiciones contenidas en la presente Directiva
generara las sanciones administrativas correspondientes segun a la
Normatividad vigente.

9.2 La presente normatividad entrara en vigencia al dla siguiente de su
aprobacién con Resolucién Regional, en la integridad de su contenido.

RESPONSABILIDADES
10.1 Direccién Regional de Salud Huancavelica
10.11 Monitoreo y supervision de la implementacion de la directiva.

10.1.2 Evaluar y analizar el nimero de colectas de sangre (de donantes
voluntarios, por reposicion y fidelizados).

10.1.3 Brindar asistencia técnica a los Hospitales, Redes de Salud/RIS
en la ejecucién de la directiva.

10.2 Hospital Departamental de Huancavelica (Banco de Sangre Tipo ll)

10.2.1 Dar estricto cumplimiento a lo dispuesto en la presente directiva
en lo que corresponda a su nivel resolutivo.

10.2.2 Dar Evaluar y a analizar la informacion en el &mbito regional para
aplicar las estrategias necesarias.

10.2.3 Dar9.1.1 Brindar asistencia técnica a las Redes de Salud/RIS y
Hospitales (Banco de Sangre tipo ).

10.2.4 Generar las  adecuaciones institucionales  (t&cnicas,
administrativas, logisticas y financieras) necesarias para la
aplicacion de la directiva.

10.3 Hospitales Provinciales (con Banco de Sangre Tipo ).
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10.3.1 Dar estricto cumplimiento a lo dispuesto en Ia presente directiva
en lo que corresponda a su nivel resolutivo.

10.3.2 Generar |as adecuaciones  institucionales (técnicas,
administrativas, logisticas y financieras) necesarias para la
aplicacién de la directiva.

10.3.3 Evaluar Y @ analizar la informacion en el ambito local para
aplicar las estrategias necesarias.

10.4 Redes de Salud/RIS

10.4.1  Dar estricto cumplimiento y monitorizar el cumplimiento a lo dispuesto
en la presente directiva en cada IPRESS de su Jurisdiccién, en o que
corresponda a su nivel resolutivo.

10.4.2 Generar las adecuaciones institucionales (técnicas, administrativas,
logisticas y financieras) necesarias Para la aplicacién de la directiva.

10.43 Evaluar y a analizar la informacion en el 4mbito provincial para aplicar
las estrategias necesariag.

ANEXOS

Anexo 1: Flujograma de solicitud transfusional

Anexo 2: Flujograma de extraccion de la unidad de sangre

Anexo 3: Cartilla de Autoexclusién

Anexo 4: Hoja de Conduccién de Transfusiones

Anexo 5: Recomendaciones Durante y Después de Ia Donacién de sangre
Anexo 6: Ficha de Seleccién del Donante

Anexo 7: Reacciones Adversas

Anexo 8: Rétulo de Identificacién de la Unidad o Componente Sanguineo
Anexo 9: Solicitud Transfusional

Anexo 10: Reporte de Reaccién Adversa Transfusional

Anexo 11: Exoneracion de responsabilidades por no uso de sangre
Anexo 12: Autorizacién para Aféresis/Flebotomia Terapéutica

p Anexo 13: Solicitudes de Transfusién Autologa (Autotransfusién)
ﬁ% Anexo 14: Parametros para Decidir la Transfusién de Sangre
f§ . j% Anexo 15: Control de Calidad de Reactivos
%ﬁfﬁk Anexo 16: Indicaciones de Transfusion / Transfusién en Neonatologia

Anexo 17: Acta de Eliminacién de Sangre y/o Componentes Sanguineos
Anexo 18: Formato de Informe Mensual para PRONAHEBAS
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ANEXO 3
CARTILLA DE AUTOEXCLUSION
ESTIMADO DONANTE:

En beneficio de Ia Persona para quien esta donando sy sangre, le
cuidadosamente |a presente cartilla y darnos sy respuesta SINCERA.

¢CONOCE USTED QUE ES SIDA?

agradecemos leer

¢SE PUEDE CONTRAER SIDA POR DONAR SANGRE?

La donacion de sangre no encierra ningdn riesgo, Todo e material utilizado en |a
recoleccion de sa

ngre es estéril y descartable, de manera que es imposible contraer el
VIH u otras enfermedades.

or favor, recuerde que la sangre es Necesaria para salvar vidas. Sélo pueden donar

angre las personas sanas, no expuestas al riesgo de contraer | VIH y otras infecciones
transmisibles como Hepatitis, Sifilis ¥ Chagas.

¢QUIENES NO DEBEN DONAR SANGRE?

* Tener dos o mas parejas sexuales,

* Tener relaciones sexuales con homosexuals, bisexuals, prostitutas o
desconocidos sin |a debida proteccion.

e Ser alcohdlico o consumer o inyectarse drogas

e Compartir objetos personales como afeitadoras y cepillos dentales.
¢ Tener tatuajes en el cuerpo.

/. ara prevenir la diseminacién del SIDA y otras infecciones por vias sanguineas, se estan
v tomando medidas tales como:

2. Investigar Ia presencia de anticuerpos contra e| VIH y otras infecciones en todas
las donaciones de sangre.

- Solicitar a los médicos que limiten al méximo e| uso de transfusiones.

| Confiamos en ¢ qﬁé‘rﬁd:é‘ﬁommﬁ_ﬁéfgsam?cﬁ rfa |
__transmitir VIH y causar SIDA en el receptor.

|
e ———— |

AN R a e S e —

iSe requiere sangre a diario,
Reoos o | __ﬁ_s_awm_a&__'-m_g_‘ﬂﬂa:_: p_‘:"_"_a_..sﬁﬂg_{ﬂ

—
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DIRECTIVA SANITARIA SECTORIAL N° 001-2023/GOB.REG HVCAIGRDS/DIRESA/DSSIEM- PRONAHEBAS
DIRECTIVA SANITARIA SECTORIAL DE PROCEDIMIENTOS ESTRATEGICOS PARA LA GESTION DE BANCOS DE SANGRE DEL AMBITO DE
__LADIRECCION REGIONAL DE SALUD HUANCAVELICA

ANEXO 4

HOJA DE CONDUCCION DE TRANSFUSIONES
FECHA:

..............................

R da BolSa: .. riussmsussines COMPONENTE: ST GR PFC Pq CRIO GRL
Edad: ......... Peso: ... Talla: ......... Sexo: MF Grupo sanguineo del paciente:

ANTECEDENTES:

Drogadiccién endovenosa () Alergia a medicamentos () Dialisis ()

Lues ()

Otras alergias () Linfogranuloma venéreo ( ) Hepatitis ( ) Asma (

)

Contacto sexual de riesgo ( ) Consumo de alcohol () Gonorrea( ) Otros (

)
\ TRANSFUSIONES PREVIAS:

"Fecha  Unidades “Componentes | Reacciones Lugar Observaciones |
! | | adversas | |
| i '

|
|
I
|
|
|
L

] Lo - IR N
\%jonoucmom DE LA TRANSFUSION:
i
15D 1

oL HE TICIN: ia vy SR Hora de término:

| Pardmetro/Hora [ 1
Presion arterial , - R S —
| Frecuencia del pulso ot | i - [
Respiraciones | ) | | |
| Temperatura | ; [
| Palidez/Hematocrito - E - |
| Cianosis fromer e
| Sangrado/Plaguetas
! Volumen de sangrado
&

i bl e
(3 &l HICLINICOS
ASRIEET %éEstado de conciencia
Ay

. . ]
g ,
SIS Etado cardiovascular

! (wn} E |
e \ES@EO pulmoger {7} N SR
gm{me -;-?J'*} (1) Conciente (2) Somnoliento o Desarientado (3) Coma
-ﬂ% ha flor £ (1) Normal (2) Infarto miccardico agudo, Hipertensién arterial, valvulopatia, angina
oA " Sangrado encapa  (2) Enfermedad parenquimal pulmonar, Asma, Enfermedad Pulmaonar Obstructiva

crénica.
(&) determinabie en sala de operaciones

ZNL 0
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REACCIONES ADVERSAS:

Dolor subesternal () Dolor perfusién ) Escalofrios  ( )
Otros ( )

Hemoglobinemia () Coombs positive (@ Hipotension ( )
especifiquen:

Sangrado de capa () Desasosiego {) Urticaria ()

.....................................

Fiebre ()
Vémitos ( )

Disnea ()

......

Firma__ CMP;

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Historia clinica
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DIRECTIVA SANITARIA SECTORIAL N° 001-2023/GOB. REG. HYCAIGRD S/ DIRESA/DSSIEM- PRONAHEBAS

DIREGCTIVA SANITARIA SECTORIAL DE PROCEDIMIENTOS ESTRATEGICOS PARA LA GESTION DE BANCOS DE SANGRE DEL AMBITO DE

LA DIREGCION REGIONAL DE SALUD HUANCAVELICA

ANEXO 3

RECOMENDACIONES DURANTE Y DESPUES DE LA DONACION DE

SANGRE

Durante la donacion relajese y evite realizar movimientos para que la aguja no
se nueva de sum lugar. Luego permanezca recostado por espacio de 10 minutos
después de haber finalizado la extraccion de sangre.

Ingiera mas liquido de los que toma usualmente durante los primeros 15 minutos.
Puede comer normalmente.

En caso de mareo o sensacion de vértigo, siéntase o acuéstese boca arriba
colocando la cabeza mas baja que los pies, hasta que dicho malestar
desaparezca.

En caso de sangrado en el lugar de puncién, no se alarme; presione suavemente
en el mismo punto, con algoddn por espacio de cinco minutos. Si a pesar der eso
continua el sangrado, avise al médico del servicio.

Normalmente después de su donacién puede reintegrarse a sus actividades
luego de un buen reposo y haber ingerido liquido o alimento reconfortante. No
es recomendable conducir vehfculos pesados, aviones, ni realizar esfuerzos
fisicos antes de 24 horas.

Puede volver a donar dentro de 3 meses, siempre y cuando goce de Buena salud
y no ha sufrido de alguna enfermedad intercurrente. Antes de esa fecha puede
afectar su salud.

La sangre que Usted ha donado beneficiara grandemente al paciente y nosotros
le estamos muy AGRADECIDOS.

Esperamos haberlo atendido
satisfactoriamente
Le agradecemos su colaboracion
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- DIRECTIVA SANITARIA SECTORIAL N'OD'IQOZJ!GDB.REG.HVCNGRDS!DIRESNDSSIEM- PRONAHEBAS
DIRECTIVA SANITARIA SECTORIAL DE PROCEDIMIENTOS ESTRATEGICOS PARA LA GESTION DE BANCOS pDE SANGRE DEL AMBITO DE

T LADIRECCION REGIONAL DE sALUD HUANCAVELICA
- ANEXO 6
. FICHA DE SELECCION AL DONANTE
HEMODADOR N°
i SRRt S GRUPO
SANGUINED...c soeneamommmomeommsisoss o
) | _DATOS PERSONALES
& NOMBRE: ) CILE ]
. [EDAD; __OCUPACION: o ____CENTRODE TRABAJO: |
PESO: ESTADOCWVIL e abt = '
~ DOMICILIO: DISTRITO e

~ =YGAR Y FECHA DE N, |
_PROCEDENCIA R‘*———H !

- . PROTOCOLO DE SELECCION AL DONANTE DE SANGRE _
(1. ;Ha donado sanare alguna vez? Si() No(j |

0 ! !
= ~2. ¢Doné sangre en los Gitimos fres meses? S L LR I Si() No() ]
| 3. : Se ?uso nervioso cuando dond sangre?’ Si No()

4. 4. Cudndo Ia Gltima regla? ) I __Si() No() |

| 5.4, Cuantos dias menstrua?

N _6.En su menstruacion, of sangrado es: za_bundante(}?n_oderadogiasc_aso{l —— _h__—_-‘

7. 7. Estd gestando? =] Si No {
8.Fecha de ultimo parto

9. ; Esta dando de lactar? ___§i() No ()
10. ¢ Has sido operado? s |

e o - Si() N
| 11.2De qué fue Operado? )
Mg, 1 12. ¢Ha recibido sangre tran ante de 6rgano o tejidos? Hace que tiempo Si{) _  No
2\ 13. . Ha sufiido puncit aco st e equia U airos igos ppigosio e W bgicas? el
1 14. ¢ Ha sido tatuado, se ha sometido a puncién de piel para aretes, Si() No () J
adomos, acuy untura o ha usado dr ilegales?

{.15. 2 Tiene resfrios, amanecida, alcohol u otras molestias? __8i(J__ No() |
|
T ——

.16. ; Qué medicina esta tomando aclualmente? ; Por qua?
17. ¢ Ha tenido o tiene aiguna (s) de estas enfermedades @ molestias?
L2, .m._.—__L_LL_M_ molestias

L

[ Hepatitis 2V f Céncer (Rp) - e

S \ (-ruberculosis 5a) Diabetes (R |
S o | Asma

| Flebremalta(3ay ] | Fiebre reumatica (R o |

]

- / . Enfermedades venéreas (3a) | [Fi etiroidismo ) . _q
g:!udism; _ mi=i If ' g;astomg;; s de coagulacion (Rp) |

~ Chagas S ngue (1a ]
Bartonelosis | Fiebre amarilla (1a) |

N | Cardiopatias (RP) b | |_Amebiasis (1a ;

= 7 . | Hipertension arterial il Moncgyﬁgosis ;

_ {9‘ N Convulslc_ﬂg_s_ (Rp)] ! | Oliteomen‘tls {§§1
- {g( : 2\ Hemorragias i r _Glomerulonefrits _
= &iﬁ‘e 8 ;f/ 18. ¢Ha tenido contacto directo con personas due tengan hepalitis o ictericia? _Si() Ny .
st |19, ;Ha viajado a sens endémica de paludimo? Si | No() |

N e '“3'”:‘5' ; ted drogas? - e Si ___No(}
20. ;Consume us rogas? - B i S

~ Z3-4Ha rocbido vacunasy ———————— i Si No ( }

Q\\-22: L Vizjo fuera del pais en los Gilimos anoss -
A 'ha tenido contacin aas o R =
2 23. Pertenece usted o ha tenido contacto sexual con grupo de riesgo: !

~ Homosexual ( ) " Bisexual () !
&) No( ) !

Promiscuo () . _Prostituta () —— = e

\24. ;. Con cuantas personad tuvo contacto sexual en los ditimos | tres afios? -

- ' -25. ;Tiene Ud. SIDA o ha tenido alguna prueba para SIDA positiva?
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DIRECTIVA SANITARIA SECTORIAL N° 001 -2&23!6QB.REG.HVCNGRDS.‘DIREBAIDSSIEH- PRONAHEBAS
DIRECTIVA SANITARIA SECTORIAL DE PROGEDIMIENTOS ESTRATEGICOS PARA LA GESTION DE BANCOS DE SANGRE DEL AMBITO DE
LA DIRECCION REGIONAL DE SALUD HUANCAVELICA

1. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

T b s

Hematocrito | 1’ VDRLRPR [ ] AntiVIH [ ]

HBsAg R e AntiCoreVHB, AntivHC | |

AntiHTLY | | Anti Chagas | ] Otros L

subtippA | FenotiposRh | Variante Du__
| - AR

e e L

V. CALIFICACION DEL DONANTE

: e

APTO ! ] NO APTO

. Declaro que me encuentro bien de salud.

. Que toda la informacién es veraz.

. Que la donacién que he realizado es en forma voluntaria.

. Se me ha explicado en que consiste la donacion voluntaria de aprox. 400 cc.

. Tomo conocimiento que mi sangre sera estudiada para VIH, VHB, HTLY, Sifilis, Chagas.

_ Se me ha informado de que de estar infectado con el virus del SIDA puedo contaminar, a pesar de
tener la prueba para SIDA negativa.

FIRMA DEL DONANTE
v\ (leer antes de firmar)

HUELLA
DIGITAL
(NDICE
FIRMA POST DONACION DERECHO

' \*’3-’} ENTREVISTADOR
“Nombre y Firma)

e }
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DIRECTIVA SANITARIA SECTORIAL N° Gﬂ1-2023]00B.REG.HVCNGRDS{DRESNDSS!EM- PRONAHEBAS
DIRECTIVA SANITARIA SECTORIAL DE

PRDCEDFMIEN_TOS ESTRATEGICOS PARA La GESTION DE BANCOS DE SANGRE DEL AMBITO DE
- LA DIRECCION REGIONAL DE SALUD HUANCAVELICA .

e ———

. §84DIRESA-HVCA _PRONAHEBAS |
ANEXO 7

REACCIONES ADVERSAS

{ Nomoviice la aguja, reireta .
l Descaﬁariabdsauﬁizadamdpmadmnento |
. Tranqudice al donante f
! S:e;danntaacenla.mpeklapmwamm .
; Cﬁmrmevamemetaﬁgama

I Mmhmﬂm&momhmadvamhr

o Hematomas IMWEr:;rrwlaemaccm
]:' Conmma!k:gardahmiénhas!aquedejaﬁesanqm
. | | Tramquilca al donante, expiquals o ccurdo y discipess

e —— — — |

Siefmssnwmtmmmmmeim

Suspender la extraccibn, retirar la aguja, comprimir ¢l drea
Elevar of tvazo expuesto por ancima del nivel del corazon.
Manmhwmmsmmm&e:wmﬁa 15 minulos
| Tranquibcs at donanie, expiique o ocurrico

— S— —

J
_j
j lndcaraidmar!aqueresmmhmalwmpemnopmfunda
| Sihsespammmculamnoaaﬂm.sdﬂtaaldaunlamw-
mamrwakammmwwmdﬂm
Exphuebbmnﬂuy?mnquxﬁoaatmm
e gt
Intermumir i extraccidn
- Eieuarbsmmwsdemms
ansadad, respiracidn acelerada, i Aﬂqahrcpaam
PUisD rdpido, palicez o sudoracitn Propuﬁwal_mgo ‘ !.
leve, marecs, ndusess, vémilos ; chpa:armanﬁmsa{oodmmﬂatj ;
| Ofracer una batvda iria :
| Registrar la raceion en la ficha dol donante '
Pwnitaquesidmanzepmammanmposa
mmmhques!mmammdmmmummmmm

B R

' pos completo y haber sido controlado adecuadamanta
= ."m ‘-—H i ===l . i — . .. . S sl .. S
. /ﬁ{”mfm@\ - Reactiones moderadas _ Segu-rlasm-camwsnaes,yadamas.

."7/
iy
(=]
e}

i Controle la fracuencia del Pulso coa regulandad
% \ T pei s/ | oifioll de palper, respuracidn supericial
L RIEEERY |

Cﬁﬁoﬁarblcnhosulraahdaraimme
Sefale que 51 o sintomas persisten debera consultar 8 su medico,

s T — m—t

| Reacclones graves [ Segul(lasiﬁicamsmiamayadmiscdoquealmmen i

Comnmms‘mnoslevesdabsmmms. nconti- | datubslo lateral l
| mencia facal y uinaria ! Sujela al donante para evitar lesionas |
; Sihmwbdnne:s:stam&me&mmms.msrnuyemm ,
| | sovenes ]
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DIRECTIVA SANITARIA SECTORIAL N° 001-2023/GOB.REG.HVCA/GRDS/DIRESA/DSSIEM- PRONAHEBAS
DIRECTIVA SANITARIA SECTORIAL DE PROCEDIMIENTOS ESTRATEGICOS PARA LA GESTION DE BANCOS DE SANGRE DEL AMBITO DE
i o LA DIRECCION REGIONAL DE SALUD HUANCAVELICA

£4:DIRESA-HVCA PRONAHEBAS
ANEXO 8
ROTULO DE IDENTIFICACION DE LA UNIDAD O COMPONENTE
SANGUINEO
i — N I E.—

! Grupo sanguineo:
l Pruebas de deteccién:

CVIH - HTLV I-l
| VHB VHC
' Chagas Sifilis ’

| Fecha de extraccién:
Fecha de vencimiento:
| Malido por...avesi

En caso de ser autoléga utilizar rétulos diferenciados.

- Fecha de remision: Hora:
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DIRECTIVA SANITARIA SECTORIAL N° 001-: 023JG08‘REG.H‘.‘CNGRDS.‘DIRESNDS&IEM- PRONAHEBAS
STRATEGICO:

DIRECTIVA SANITARIA SECTORIAL DE PROCEDIMIENTOS E S PARA LA GESTION DE BANCOS pE SANGRE DEL AMBITO DE
i W S T ~———— LADIRECCION REGIONAL DE SALUD HUANCAVELICA _
e e o et S
§2DIRESA-HYCA PRONAHEBAS |
—'——--—-——_._,._______—._J
:'. ANEXO 9
| SOLICITUD TRANSFUSIONAL
J OB st m s st L S VA b o s
' OO crcmmmemvessissiti et i CH
I Componente solicitado: GR ( ) Plasma ( )] Otro ( especificar
| e esses it )
 Transfusiones previas: Si{ ) No ( ) Desconocido ( )
; Reacciones transfusionales anteriores  Si( ) No( ) Desconocido ( )
| Diagnéstico de enfermedad:;

Urgente ( ) Programada ( )

........................................................................................................

[ 1, Descontinuar transfusién. Controlar el shock sj se presenta.
| Colocar una via endovenosa
2. Comunicar al médico y al banco de Sangre

Autorizacién del familiar o paciente
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DIRECTIVA SANITARIA SECTORIAL N° 001-2023/G08 REG.HVCA/GRDS/DIRESA/DSSIEM- PRONAHEBAS
DIRECTIVA SANITARIA SECTORIAL DE PROCEDIMIENTOS ESTRATEGICOS PARA LA GESTION DE BANCOS DE SANGRE DEL AMBITO DE
LA DIRECCION REGIONAL DE SALUD HUANCAVELICA

Hoja posterior
TIPO DE SANGRE, COMPATIBILIDAD, CERTIFICACION Y VERIFICACION

(PARA EL BANCO DE SANGRE)

GRUPOQO SANGUINEQ DE RECEPTOR: ...ccociviiiiiiiiinnninnn: GRUPQ SANGUINEQ DE LA
518 711D LS —————

Examenes efectuados:

AntiVIHUIL,.........c.. BIEE = oo Anti HTLVIAL.............

Anti Chagas .....c.ccuvues

HBsAg  .cccovevnnns Anti-Core VIB ......ccc..... Anti VHC

Otros

PRUEBA DE COMPATIBILIDAD MAYOR

T P - ’ T T Post- |
c.l ' ALB. 37°C Coombs. CCE | resultado | _. ’,
GRS - _ | _______h____w______gi________  firma |
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. DIRECTIVA SANITARIA SECTORIAL No UM-?OZ!IGOE.REG.HvCNGRDSJDIRESA:‘DBSEM- PRONAHEBAS
DIRECTIVA SANITARIA SECTORIAL DE PROCEDIMIENTOS ESTRATEGICOS PARA LA GESTION DE BANCOS D SANGRE DEL AMBITO DE
- —_— ———ﬁ___u;g_lggicﬂﬂ_ﬂggi_%kﬂﬁ_ﬁ_wﬁ_HU,M;!%_\'.'ELJC#_ =S S -
B s i ‘._M%_________m__ﬁ__“______..
= | CONSTANCIA DE REMISION DE UNIDADES SANGRE Y/O COMPONENTES
. ;' INTERHOSPITALARIO
- De: f
i | A |
’ I
i ! Referencia lJ
-~ ’ Remisién de Unidades de PRI, st . {
_— : J:
- | Mediante la presente le ramftlmos unidad (es) S i
- ;[ i TR Ko e e et o _ii
~ [ hospitalizade en a sala: ... TR Cama ‘

L ipo de componente: Sangre total: PFC:
Plaquetas: GO . v

Grupo Sanguineo Fecha de Extraccion Fecha de Vencimiento /

.......................................................................................................................................

...................................................................................................................

......................................................................................................................................

................................................................................................................................. [

|

| Exémenes efectuados: RPR: No reactivo : f

= Anti VIH: No reactivo |

- Anti HTLV: No reactivo [

HBsAg: No reactivo |

i Anti core VHB: No reactivo |

- Anti VHC: No reactivo '

2 Anti Chagas: No reactivo |

| Atentamentes (

E Lugar y Fecha i--
B i Hora de salida

. ' i Jefe del Servic_:ig _ B |
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DIRECTIVA SANITARIA SECTORIAL N° 001-2023/GOB REG HVCA/GRDS/DIRESA/DESIEM- PRONAHEBAS
OIRECTIVA SANITARIA SECTORIAL DE PROCEDIMIENTOS ESTRATEGICOS PARA LA GESTION DE BANCOS DE SANGRE DEL AMBITO DE
LA DIRECCION REGIONAL DE SALUD HUANCAVELICA

32 DIRESA-HVCA PRONAHEBAS
ANEXO 10 —
REPORTE DE REACCION ADVERSA TRANSFUSIONAL
INDICAGIGNES GENERALES - it ey

|.mummamumm.
2 Vardar ' Menlidad el pagrshie, qui coretacionss con la hoja de-conducaiin y detos de Is urated de sangre 0 DoMpoRente. Verilcsr of ndmaro dek
uredd 42 sacgte 0 "
Trarrefusiona

invessgaciin de Mescdones fey. .
;.B%memafﬁwwamummM
G Banco e b8 aparson Tecchn rarakusional. Devedver i ysedad de tangee o Campanent i
wammm*umw‘mewaﬁmdmarm:uu MM i
§ Colettor Ja pimars orifa que et o pacients. Enviar in mwestra 8l lsbocatord 33t 3u avdlisis, o5 o rokule e “Reaccie Trasshisioes! i

Parn ver llenadd por enfanmenis. Debe st mvisado y femnsio porel Médico que athende L2 Rescelon Translusional.

|
]
1

Nomibve dol pacienls: e iy e —
HO.N™ . Seracio; Carna N*;

L N Unidad o Gomponerie. s . —

Componanis:

1 Gletuslon [T Gidbwios Rojos Lavados 73 prasma Fresoo Congelads
[ Praarna Resdual {1 Crioprecipitade [ Conentrado de Plaquetis

[ Paquetas de Afésasis {7} Glsbuiss Rojos Daslevcso lados I oo

Coanbided Transiondids:

Premedicecion Provis o Transfushén: e . -

Hora de Inicio do Transfuuidn _ AMEM Hora de Suspensicn da Transisidn:

Hora de Notficacion al Niédico. AP Hoea de NoBficacion a Saros de Sangrer

Hora de Recolecdin de b Orinar . AWM

Cambios en-signos vitales v sirtomas clipicos. (Variicar o Bem sdecusdal:

Febre (T9 Pre Post: _ Presin Aredal Pra Post:

Frecuandis de Pulse Pred Foat: - Fracuencis Raspesiota Pre . Post
' Clcekiea 1 Mauseas [} Bolor Tordcco

21 Dofor Lumber 17) Bevoogiobesy [ Otroa:

3 Quimisierscra ] Traiamienlo ATR ] Usotdelidopa
e FriE, 580 y CMP del Mddfion:

Fara sir Honada por of Médico dal Banto 9o Sangre o Servicin de Medicing Transfuslonatl

B. B Servisio de Madicng Tronshuslorss o Barco de Sangne debers ser notificado en las sigulentes sluscionet

. Errores Clerieaies o Erores Técnicos qua grovoquen Rescciones Trensfusionaies en of pacients

. Hembisis o Teat de Caombs Direcls Postive en le muestra Fost Trensfusional def padiente.
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11} Estndios do Laboralono fdicionalas
3 etimtana § ~ 71w post Transfusidn: [ Examen de Orina.
[ Parfi gt Coagulacién 1 0troe.

Clresccstn temoliica Tardls [_] Resicedn Hemoliics, 0o iniume Clraten
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e oS = LA DIRECCION REGIONAL pE SALUD HUANCAVELICA

#2RIRESA-HVCA PRONAHEBAS

i |
|

EM- PRONAHEBAS
ANCOS DE SANGRE DEL AMBITO DE

- | ANEXO 11

I
I

|

|

| EXONERACION DE RESPONSABILIDADES POR NO USO DE SANGRE |

- et f

| |
- f identificado con DNI nimero

......................... , domiciliado en

......................................................................................... de cualquier [
resultado de No usar sangre o componentes |

' Realizo esta declaracion en forma definitiva e inalterable Por cuanto no acepto y rechazo ’
| transfusidn de sangre alguna. '

.......................................................................
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ANEXO 12

AUTORIZACION PARA

Habiendo sido informado sobre el procedimiento de ............c.ovviiviiinnnen y Sus
posibles efectos no deseados, autorizo someterme al mismo en forma voluntaria.

-----------------------------------------------------
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TRATEGICOS PARA LA GESTION DE BANCOS DE SANGRE DEL AMBITO DE
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—— =S

| ANEXO 13 |

5 I
| SOLICITUDES DE TRANSFUSION AUTOLOGA (AUTOTRANSFUSION) |
' Parael médico tratante: f
 —2f4 el medico tratante

- ] S
> |: S '

——

' Sala/ ConsUONO: ..v.vveeucirnrnresirenrnr Cama:
~ 12 5 X o

.......................................

................................

.................................................. Fecha:

................................................................................

l
FAResumen de Historia clinica: ’[
/ Tratamiento: r

B ~ | Antecedentes: J
|
' Diagnéstico Y motivo de autotransfusion: ’

' Para el servicio de hospitalizacién del paciente:

~\ggmsde-o| Enviar al paciente con Historia Giinica, |

L -[ la bolsa.

|
1
i

~. | Para el Servicio de hemoterapia y Banco de sangre B _i

: J
Evaluacién clinica epidemioldgico y de laboratorio -
‘| Entrevista de seleccién: Apto () No apto ( )

Examen Fisico: Apto( ) No apto( ) l’

Pruebas pre-transfusionales Apto{ ) No apto ( )
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ANEXO 14
PARAMETROS PARA DECIDIR LA TRANSFUSION DE SANGRE

¢ Cuando transfundir sangre?

| A. ANEMIA: (Hematocrito y/o Hemoglobina)
1. Leve: Mayor o igual a 30% Asintomatica |
2. Moderada: Mayor a 20% Sintomatica a maderados |
esfuerzos '
3. Severa: Mayor o igual a 20% Puede  ser

' sintornatico al reposo

| S. SANGRADO:  (Funciones vitales y/o volumen de sangrado)

| 1.Leve: Menor o igual al 10% del VST Sin alteracion hemodinamica
' 2. Moderado: Menor al 25% del VST Taguicardia (hipovolemia)
3. Severo: Mayor al 25% del VST Hipotension

VST = Volumen Sanguinec Total

. ESTADO HEMODINAMICO: (Frecuencia cardiaca y presion arterial)
. Normal

. Descompensado a moderados esfuerzos

. Descompensado a pequefos esfuerzos

. Descompensado al reposo

B

. Normal
. Patologica: enfermedad coronaria, valvulopatia, etc.

N =

1. Normal
2. Patolégica: enfermedad parenguimal, EPOC, etc.

1. Normal
. 2. Patologico
E: Enfermedad de Fondo:
1. Curable: Ejm. Anemia ferropénica por uncinarias
2. Recuperable: Ejm. Anemia aplésica.
3. Incurable: Ejm. Anemia ferropénica por cancer metastasico de colon

1. Menor de 60 afios
2. 80 anos o mayor

CTRANSFUSION | TRANSFUSION | TRANSFUSION |

. NECESARIA INNECESARIA  DISCUTIBLE ’
A3+HI 1 A3 ]
(A3+H2eE2 | s2 "A2+S1 |
A3+ED2 | M ae+P2
M+ 1 m (Mm@
A3 + N2 "a2+E2
A3+s2 | . s2¢C2
_A2 +53 i o S2+ P2
153 | YT
. s2«E2
| S2+A2
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$2DIRESA-HVCA PRONAHEBAS
ANEXO 15
CONTROL DE CALIDAD DE REACTIVOS

' Reactivos | Criterios para su valoracién | Periodicidad de ]
j o y aceptacion J comprobacién |
|Reactivos - - —— |7 Aspecto fisico: Sin hemolisis | Al recibir -el-lote. La
- hemoclasificadores I aparente, precipitados, | titulacién al extremo de| |
 para determinar |  particulas ni formacién de geles | lote. !

| grupo sanguineo | en el sobrenadante. '
! ABO Yy Rh, 2. Titulacién: Segtin protocolo J |
i 3

. Avidez y especificidad: Con | Cada dia de uso. 1
células de fenotipo conocido, |

Pruebas de seccién | Sensibilidad Yy  especificidad | En cada corrida
i g/ de enfermedades | empleando  controles conocidos
wt” _hemotransmisibles, | (negativos y débilmente positivos). |

|
| Glébulos rojos (A1, B 1. Aspecto fisico: Sin hemodialisis ' Cada dia de uso. ]
'y 0O) para | aparente, ni turbiedad en e J
hemoclasificacién sobrenadante. .
“\ABO (prueba inversa) 2. Reacciones bien definidas con J Cada dia de uso. |
Ji | anti A, anti B y de utilizarse con ' |
Tty |__anti AB. _ | = f
7" Antiglobulina humana Especficidad ~ con eritrocitos | Cada dia de uso. ]
|para la prueba de sensibilizados y no sensibilizados J |=
T | Coombs o - - o ) |
\ Lectinas Especificidad con eritrocitos A1, A2 ' Cada dia de uso.
] ___1¥0 o 5 :
¢/ Células pantalla y {1, Aspecto Fisico: Sin hemodialisis | Cada dia de uso. |
<”| células panel | aparente ni turbiedad en el I il
j sobrenadante. } i
; 2. Sueros de especificidad j
i | __conocida. " ,
I

[ i
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i2aDIRESAHVCA PSS

' CONTROL DE CALIDAD ANTISUEROS .
 Fecha de control . l[

| Aspecto : _ |
 Tipo | . N———
' Marca | = . ]
_Casa Comercial | L |
Lote
' Fecha de Exp;ramén
Volumen

[ Al
i Especificidad | B
| 0 ,
Avidez - _ - |
| Titulo | | |
Cultivo microbiolégico

R | .
S50 | Potencia
22\

CONTROL DE CALIDAD DEL REACTIVO DE . COOMBS
Fecha de control

Fecha de Expiracion . | |
Volumen B i E ' . i
r"Reacﬂwdad con C.C.C. ' '
. Reactividad con C.N. '
C C.C. Células Control de Coombs; C.N.: Control negatwo

_CONTROL DE CALIDAD DEL REACTIVO ALBUMINA - el
“Fecha de control [ N
Tipo ': ' :

".....\-LCasa Comercial
Fecha de Expiracion o i
' Volumen i b B ] ,
_Presencia de particulas i N
Presencia de sedimento
PH ) L
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$23DIRESA-HVCA PRONAHEBAS |

CONTROL DE PRECISION
Deteccién de:

...................................................................................................

CasaComercial: ......ccoveeoveeieerrnenninns

Fecha |-——— N° Valores Desviacionesi Cuadrado de
| Determinaciones | individuales | de media (Xi -/ las ‘

(n) (Xi) X) desviaciones :

3 {Xi-X)2
[ 01 Calculos
02

1 T 1.
gﬁ _ : X=media=Suma Xi/n
05 {
06 2

07 s= Desviacion Standard
08

09
10 3.

11 - Coeficiente de

12 " B variabilidad

13 E = VC=SX%

14 E |

15 i ! . a.

16 Limites de alerta: 2s
17 | Superior: X+ 2s

18 Inferior: X-2s
19 '

20
21
22
23
24
25

Xi ! Suma de
; cuadrados
- o Xi-X)2

.............................................
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DIRECTIVA SANITARIA SECTORIAL DE PROCEDIMIENTOS ESTRATEGICOS PARA LA GESTION DE BANCOS DE SANGRE DEL AMBITO DE

4DIRESA-HVCA

DE SALLD PUAMCAVEL LA

LA DIRECCION REGIONAL

ANEXO 16

DE SALUD HUANCAVELICA

PRONAHEBAS

INDICACIONES DE TRANSFUSION

___COMPONENTES | ___INDICACIGN
llSangra' total | Aumento de gidbuios rojos y volun

plasmatico.

1. Sangrado agudo con hipovolemia.
L2, Exanguinectransfusion.
' 3. Transfusién masiva,
' 4. Cirugia cardiovascular

| Anemia crénica  hormoveiem
estabilizada.
Evitar sobrecarga de volumen.

' Manejo | iniclal de la hemorragia aguda.

.
| Globulos rojos
| leucoreducidos

| Reacciones febriles.

Plaquetas _(sim ples o por
| aféresis)

n,
43
)
Y
[ad
=
=
=
/.J
=
b
&
J—‘

EANE
e

o

 Plaguetas leucoreducidas

—_—

me_ Uso para reemplazar soio |

e

| CONTRAINDICACIONES i

volumen (Ejm. célera) !
| Correccién de anemia en
| pacientes normovolémicos. _
' Uso en sujetos que no toleraban
- volumen (ancianos, renales,
' cardiopéticos),
Uso excesivo (causa dilucién de |
factores coagulantes y !‘
. plaque!g_s}. .

' Reacciones alérgicas (deficiencia de
inmunoglobulina A).

Algunas anemias hemoliticas (Ejm.

' Hemoglobinuria paroxistica nocturna).
Insuficlencia renal con hiperkalemia,

 Inmunosuprimides,

| Neonatos

| Previene Enfermedad Injerto  versus

| Huésped (GVHD).

- Prevenir sensibilidad por antigenos de
Histocompatibilidad.

| Riesgo de contaminacion.

' No proviene Enfermedad Injerto |
' versus Huésped. |

|

Hiperkalemia, o]

| La erradicacién debe sar
homogénea.

P ; |
No previene GVHD. |

| Considera perdida de 5 - 10 % i
- de hematfes.

| Prevenir infecciones pro |
- Citomegalovirus,  virus linfotrépico i
humano.” b - o

" Trombovitopenia no inmune.
| Trombopatias

|
|

Las mismas que para globulos rojos.
leucoreducidos.

_;mﬁwgﬂﬁﬁwaﬂmﬁﬁak_ !

' Purpura trom bocitopénica _"
trombética autoinmune, '

| tombocitopenia inducida por :
farmacos, sepsis, J
hiperesplanismo en pacientes

I sin sangrado.

' Coagulacion Intravascular
diseminada sin tratamiento.
Plrpura trombocitopénica

| _t_rgmbdlfca

I Contraindicadas En?mat_::?ﬁég _,
que determinen refractariedad
| temprana (Parpura
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GICOS PARA LA GESTION 0
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____COMPONENTES 7 _INDICACIGN CONTRAINDICACIONES |

‘—‘—“——-'—'"‘——H__'_'_"“—“—*—-.L———T—"-———*‘—'—-—r—““-—“—— r T e

| Granulocitos - Pacientes con sepsis Aloinmunizacién, reaccion |

‘ | neutropenia severa, ' febril GVHD, Citomegalobirus J
- N~

Déficit de factores de ~ | Uso en hipovolemia (mejor |
| coagulacién plasmaticos | usar otros coloides por riesgo |
i - labiles y/o estables. !

J| de complicaciones). |
Foios ’ : ! ; |
Plasma Fresco Congelado Hipoproteinemia, | Uso como nutriente, |

|
J Uso como soporte de g'

' inmunoglobulinas.

| Reversién de efectos de
. | farmacos cumadinicos. j’
| | Uso para cicatrizar herigas, .f

Plasma consenvadoo | HiPoproteinemia. oS misma el Plasma Freso
) :;T:, e | Déficit de factores de |
fire 1

} Congelado.
| coagulacidn,

f Reemplazo de antitrombina /1.

| Déficit de factor Vil | Hiperfibrinogenermia i
|

i' Enfermedad de Von J Infusién de antigenos, ABO |

| Willebrand. | Compatibles, !

 Estados de hipofibrinogenemia | Las mismas del Plasma J!

' severa (Coagulacién - Fresco Congelado. ;

| Intravascular Diseminada) f f

i | o ‘__—-_J
— S S
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ANEXO 16

INDICACION EN NEONATOLOGIA
" COMPONENTE - DOSIS 7 INFUSION
’ — s | ——
rGlobulos rojos - - 10 - 156 mlkg | "2-5mlkg/hora '
;Plasma Fresco Congelado = 10 — 15 mlkg (en déficit de | 1 — 2 mi/minuto ,
' '~ Factores de coagulacion) | '_
' Plaquetas (¢ oncentrado 1 concentrado / 7 - 10kg g En 4 horas
- simple) 10ml/kg

Crioprecipitado 1/7-10 kg o 10 mi/kg/dia 1 — 10 ml/minuto

onsiderar:
. Disminuir exposicién a donantes: dividiendo una unidad de glébulos rojos en varias alicuctas en sistema cemrado.

. Los recién nacidos no producen anticuerpos; un donante compatible puede ser usado hasta fos cuatro meses de
edad, previa actualizacién de Seleccion.

. Es discutible el uso de granulocitos en sepsis neonatal.
. Tiene alto riesgo de infeccion por Citomegalovirus y desarrollo de Enfermedad Injerto versus Huésped.

. Las transfusiones con jeringa deben ser rechazadas porque se realizan en sistema abierto, no usan equipo de
transfusién (pasaje de microagregados, trombosis}, son traumatica. Ademas del riesgo de sobredosis de heparina
y sodio en el nifio.
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PRONAHEBAS |

ANEXO 17
ACTA DE ELIMINACION DE SANGRE Y/O COMPONENTES SANGUINEOS
Eldla mirann.. o L e De 202.-, siendolas ...........cccoevn. horas,
en presencia de:

..............................................................................................................................
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................
.............................................................................................................................

............................................................................................................................

..............................................................................................................................

.........................................................................................

n cumplimiento con las normas de seguridad, se procede a la eliminacion de las unidades y/o
g +,COMponentes sanguineos, los cuales rednen las siguientes caracteristicas:

LOTE | Grupo sanguineo | Calidad ' Causa de eliminacién
1 i !
|
|
| | p—
{
I
— J_
Jefe del servicio Representante del PROCETSS  Representante de Saneamiento Ambiental
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DIRECTIVA SANITARIA SECTORIAL DE PROCEDIMIENTOS ESTRATEGICOS PARA LA GESTION DE BANCOS DE SANGRE DEL AMBITO DE
LA DIRECCION REGIONAL DE SALUD HUANCAVELICA

832 DIRESA-HVCA PRONAHEBAS

ANEXO 20
FICHA DE AUTOEXCLUSION VOLUNTARIA

* Su ayuda en la lectura y correcta de esta hoja es fundamental tanto para su  seguridad como la del receptor. i
* Le recomendamaos que cada danacién se somete a las siguientes pruebas: Hepatitis By C, SIDA, HTLV-l y Il y Sifilis.|
Si Ud. no quiere someterse a eslos analisis, no dé sangre. La confidencialidad de los resultados obtenidos en 1&5
. pruebas est4 garantizada.
*UD, NO PUEDE DAR SANGRE si se encuentra en alguna de las S|gu1entes situaciones: -
- Tiene SIDA o estd infectado por el virus del SIDA (tlene anticuerpos) 1
- Se ha inyectado drogas alguna vez en su vida. |
- Ha tenido relaciones sexuales a cambio de dinero alguna vez en su vida. i
| - Estd diagnosticado de Coaguiopatia grave (hemofilia, etc.) y por ello necesita tratamiento con factores da
i coagulacion de forma continuada.

- En los 12 Gltimos meses ha mantenido relaciones sexuales, aunque haya sido sélo una vez con aiguna persona
que se encuentre el alguna de las situaciones mencionadas anteriormente.
- En los Gltimos 12 meses ha mantenido relaciones sexuales, con miltiples hombres o mujeres.

Por favor si no se encuentran en ninguna de las situaciones mencionadas anteriormente, continde llenando e!
cuestionaric.

iPesa manas de 50 kgr.? NO | | Si

‘Le han rechazado alguna vez como donante? NO | , sl | J

/ Ha dado sangre en los Gltimos 12 meses? NO ;ﬂ sl :___.

{ iSl es hombre, ha dado 4 o mas veces, en los Uitimos 12 meses? NO | sl i

' iSi es mujer, ha dado 3 o mas veces, en los dltimos 12 meses? NO '“ ; 5 _——‘l

iHa ido al médico o ha estado hospitalizado en los (ltimos 6 meses? NO r"—“ 51 __”

| iEsta tomando algin medicamento o alguna vacuna? NO T _____ i S —‘

-' :Ha sufrido alguna enfermedad cardiaca, pulmonar, digestiva o hepdtica? NO : 5l ’_—__:

1a tenldo alguna infeccién grave (tuberculosis, brucelosis, paludismo, sifilis, gonorrea)? NO | Sl i

*|"Ha viajado en el dltimo afio a zonas donde haya paludismo? NO :__: 5l ::

JiEstd embarazada o lo ha estado en los dltimos & meses? NO -____‘ - -

iLe han realizado alguna extraccién dentaria en los Gltimos 3 dias? NO | ,. | L

¢5e ha sometido a una intervencion quirdrgica en los Ultimos 12 meses? NO | sty |

¢{Ha recibido sangre o alguno de su derivados en los Gltimos 12 meses? NO i St |

.:, | ¢Se ha hecho apucuntura o agujeros para pendiantes en los Ultimos 12 meses? NO 4 sl :
f‘"" ‘{; ¢Ha tenido hepatitis después da los 12 afios? NO | S| fl
... 8] £ha tenido contacto intimo con personas afectadas de hepatitis en los Ultimos 12 meses? MO st| |
: ' ¢Ha perdido el conocimiento en alguna ocasién? NO | sl L__.
c,TIene que conducir un vehiculo de transporte piblico en las préximas 6 horas? NO L sl m___j

| iTiene que trabajar a una altura considerable o a mucha profundidad en las proximas & heras? NO | sl i

\ Con mi firma declaro que he leido y he entendido los motivos para dar sangre y que no me encuentro en
g 1' | ninguna de estas situaciones. Asimismo, doy mi consentimiento para hacer donacién de sangre.

i ™, t i - - —
&, Codigo de Donacion Firma Cadigo

Nombresy&pelﬁdm' ..................................................................... CFechar ..ol |

& Documento de Identidad: ...........c.cooioie v, e — -
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MDIQESA-H}!CA PRONAHEBAS

ANEXO 20
FICHA DE AUTOEXCLUSION VOLUNTARIA

' *Su ayuda en la lectura y correcta de esta hoja es fundamental tanto para su seguridad como la del receptor.

* Le recomendamas que cada donacion se somete @ las sigulentes pruebas: Hepatitis B y C, SIDA, HTLV- y Il y Sffilis.|
Si Ud. no quiere someterse a estos analisis, no dé sangre. La confidencialidad de los resultados obtenidos en las:
pruebas esta garantizada. '

*UD, NO PUEDE DAR SANGRE si se encuentra en alguna de las si mgmen!es situaciones: {
- Tiene SIDA o esta infectado por el virus del SIDA (tiene anticuerpos) i
- Se ha inyectado dregas alguna vez en su vida. {

| -Ha tenido relaciones sexuales a cambio de dinero alguna vez en su vida. H
| - Esta diagnosticado de Coagulopatia grave (hemofilia, etc.) y por ello necesita tratamiento con factores da
coagulacion de forma continuada.
- En los 12 Ultimos meses ha mantenido relaciones sexuales, aunque haya sido s6lo una vez con alguna persona
que se encuentre el alguna de [as situaciones mencionadas anteriormente.
- En los tltimos 12 meses ha mantenido relaciones sexuales, con multiples hombres o mujeres.

Por favor si no se encuentran en ninguna de las situaciones mencionadas anieriormente, continde llenando el
cuestionario.

iPesa menos de 50 kgr.? NO | Si i

‘Le han rechazado alguna vez como donante? No | s |

Ha dado sangre en los dltimos 12 meses? No st

¢Si es hombre, ha dado 4 o mas veces, en los ditimos 12 meses? NO | | S H

£5i es mujer, ha dado 3 0 mas veces, en los tiltimos 12 meses? NO d 5l S

' ¢Ha ido al médico o ha estado hospitalizado en los dhimos 6 meses? no [ | Sl —

| Esta tomando algin medicamento o alguna vacuna? wo | | si| |

Ha sufrido alguna enfermedad cardiaca, pulmonar, digestiva o hepética? NO ___1 si[ |

Bt-a tenido alguna infeccidn grave (tuberculosls, brucelosis, paludismo, sifilis, gonerreal? NO | | St }._.._H

“Ha viajado en el Gltimo afio 2 zonas donde haya paludismo? no | ! si|

: #4Estd embarazada o lo ha estado en los dltimos 6 meses? NO | Sl 'h-u_‘

#"| iLe han realizado alguna extraccion dentaria en los Gitimos 3 dias? NO : sl :

| ¢5e ha sometido a una intervencién quirdrgica en los Gltimos 12 meses? NO | sl i

4Ha recibido sangre o alguno de su derivados en los Gltimos 12 meses? No | s |

{Se ha I':echo apu'c.untura O'EgqufOS pari pendiantes en los Gltimos 12 meses? NO __,,_.; | l,__““
{Ha tenido hepatitis después de los 12 afios? NO ! Sl

{ha tenido contacto intimo con personas afectadas de hepatitis en los Gltimos 12 meses? NO sl ._.,-.,.!

' {Ha perdido el conocimiento en alguna ocasion? NOo | Sl w__“.-'

| iTlene que conducir un vehiculo de transporte publica 2n las proximas 6 horas? NO | | 'i_—_ﬁ.:

{Tiena gue trabajar a una altura considerable o a mucha profundidad en las proximas 6 horas? NO [ | h—

AN, | NDMBSS V AIRIOON oceiauoswune oo scnsaiessiniie vai e v s doxason N s =T - W e (T
5@‘* VB RN DIFECCION v ceeeeeeeeevrreeeesenreisesieerenee seeeresnsenes. AT e e e |
/4 g TRIBIONOL oy T Il o T ;
\%:if‘d |l Procedencia:..
fares & Documento de Idantldad TS T T T ey S R AR S R
\@m‘g/’ : iz L2 ok L O DD
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- ! ANEXO 21

| > -
- f GUIA DE SUPERVISION DE SEGURIDAD
- | IPRESS |
B e st i b e AR e B f
) ‘ SUPERWSOR e ‘
. | FEGHR T .g‘

.' |
~ ' INSTRUCCIONES: ‘

| .r
1. AMBIENTE __h__"‘“_“—‘_"—‘*——-—-*-—-——-a—m____________.._______? ‘

o 7 ——‘“‘__"_'__"_'Ji
T —— L !

"EI ———-—____"____"‘"———__._____ 7
.1 CONDICIONES_DE TRABAJO COMODAS

1‘
& 0 HAY HACINAMIENTO DE MATERIALES ™ I
I‘h’,‘ £ " __-____-‘_-—H_""————h-_____*~"'.
=="|| 1.2. CONSERVACIGN NO INESTABLE DE ESTANTE, ARMARIOS ¥ REPISAS il i

. 1.3. ARREGLO DE EQUIPO Y MUEBLES PERMITE LA SALIDA FACIL,

—

. || CORREDORES 'DESPEJAQOE ) B T
\ 1-4. PISOS LIMPIOS Y SECOS N G

- | 1.5. NO HAY VIAS PELIGROSAS prem Tl

~ Sk o/ 1.6. CARPINTERIA v EQUIPOS SEGUROS CONTRA VOLCADURAS Y CAIDAS o T i
| 1.7. NO SE GUARDA COMIDAS, NI BEBIDAS jf

i Ifﬁ. SIN SIGNOS DE USO DE CIGARRILLOS " |

) R
B ——— =~ " T Lt V0L ——ee /
|| [ 1.9. NO HAY OBJETOS FILUDOS 0O PROT RUIDOS, CAJONES O CABINAS

) , TABIERTAS — —— ————OTRUIDOS, CAJONI i

£l

\\ | f AB'ERTAS e - o II
R \ )':1'.10. CARPINTERIA Y EQUIPOS EN BUENAS CONDICIONES I

———___."‘—ﬁ-—-________‘_',,_______--«—_____'________*_— ____-_‘_“_-_’_{.
1.11. CONSERVACION v DISPOSICION APROPIADA DE CONTENEDORES i
e — T U LON

—

ettt — ]
¥ | PARA PAPEL, VIDRIOS ROTOS, MATERIALES PELIGRDSOS, AGUJAS Y |
_._._.H__‘_-‘______._._____——-————*-—._________*__' >

I JERINGAS, lf
T S —

|| 1.12. ILUMINACIGN ADECUADA !
__ﬁ_._______—“_ﬁ_____ﬁ_ﬂq__m_.m_____h___ﬁ_ﬁ_*_mq___ |
|| L.13. MARCOS DE VENTANAS ABIERTOS [ OBSTRUIDOS I

e i ,",';\ I o e oy SR _-___._-—-_.._.__‘—-———~——_______1:
& T | 1.14. CONSERVACION DE LOS MATERIALES FUERA DE LAS CABINAS O =i “"f'
7 El CABINAS GUARDAN UN MINIMO DE MATERIALES L | i
~ely }' _1.15. ADECUADA ROTULACION Y MANTENIMIENTO DE AREAS -'|
(e NDECLA
A~ [ENIMIENTO DE AR|

e N |
PELIGROSAS

gy __'_‘T‘—“‘—h———.~—-_~—~—*-—-——~———~—‘——-———~———___~—-——._~——_ T
2 Mecénicos/ equipamiento

_____ -_—-——-*_*____h_____ﬁ__—-________ﬁ_-———_¥__“_________________ |
1

D¢
2 21EQUiro e MANTENIMIENTO PRESENTE i |

iy et : ' EETON

Sl ) e il R
' 2.2.CONDICIONES DEL EQUIFG |

) ' 2.3 ADECUADA DELIMITACION DE AREAS PARA FUMADORES

- __ 2:4.CONEXIONES A TIERRA, ALAMBAES BIEN FORRADOS _ i
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LA DIRECCION REGIONAL DE SALUD HUANCAVELICA

mD!,gESA-HVCA B - PRoﬁAHEBAs

WO HUMHEAYELIG S

La. ELECTRICIDAD ""‘_'—— ___ 2 1

"3.1.EQUIPO DE PLANTA INSPECCIONADO NN - I
| 3.2.APROPIADO USO DE TOMACORRIENTES __ ||
3.3 APROPIADO USO DE EXTENSIONES DE CORRIENTE

| 3.4.ACCESO LIBRE A BLOQUEADORES DE CORRIENTE

3.5. APROPIADA INSTALACION DE ENCHUFES, CORDONES Y |
| TOMACORRIENTES i

— e — e ——— e e

:}_3.6.CORDONES_ AISLADOS DE LAVADEROS ] o j |

H_a QUIMICOS

(4 1.CONSERVACION DE QUIMICOS NO EXCESIVA
4 2.ROTULADO DE QUIMICOS o — |
|"4.3. CONSERVACION SEGURA DE QUIMICOS CORROSIVOS, INFLAMABLES ||
. OTOXICOS '
A. BIDONES Y ARMARIOS SEGUROS
B. VOLUMENES PEQUENOS

— = S —_—

"Eatun] 5. GASES COMPRIMIDOS

1. CILINDROS DE GASES COMPRIMIDOS SEGUROS

/'5.2. CUBIERTAS DE CILINDROS EN LUGARES SIN USO
'5.3.NO SE CONSERVA LOS CILINDROS EN EL LABORATORIO
” ''5.4.L05 CILINDROS ESTAN ROTULADOS )

6. AGUJAS /OBJETOS PUNZOCORTANTES

6.1, CONSERVACION SEGURA o i,
6.2 APROPIADO MANEIO Y DISPOSICION - . o k

707 SEGURIDAD CONTRAINCENDIOS

: :, 7.1.ETIQUETADO Y REMOCION DE EQUIPOS DEFECTUOSOS ' ey |
” 17,2, CONSERVACIGN ADECUADA DE COMBUSTIBLES S - —|
,.-_‘\ "33 DETECCION ADECUADA DE FUEGO Y SISTEMAS DE ADVERTENCA -
2 74. ADECUADO EQUIPO CONTRAINCENDIOS

7.5.SALIDAS BIEN MARCADAS Y SIN OBSTRUIR |
’Fir_s"CONSERVAUON APROPIADA DE SUSTANCIAS INFLAMABLES

- 7.7.AREAS PARA NO FUMAR BIEN COLOCADASYSENALIZADAS o - e

I MR |
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F_—MH“ ———

__'___“_"—-————_._.__"“‘_-\-—-‘______- .-_._-—-—________—-—.—_.______-___________—_.____‘____!
— I ' 8. EQUIPO DE SEGURIDAD e s

————— T ———— o ReerEaidy
= i| | 8.1.DE EXTINGU!DORES APROF’!ADAMENTE LOCALIZADOS, SEﬁAUZADOS E INSPE

_ CCIONADOS |
~ {_i 8.2. DUCHAS Y LAVADEROS OCULARES ACCESIBLES, SENALIZADOS E INSPECCIONADGS ]
SIBLE: it SR
I

q 8.3. LENTES DE SEGURIDAD O PROTECTORES FACIALES DISPONIBLES ——
| ‘ 84, SIN CUBIERTASROTAS o0 C ‘“ﬂ—*ﬁ““_—:;ﬁ—‘\—”
‘ fl | 8.5. GUANTES DISPONIBLES, USO Y DESCARTE APROPIADD - 1
J 36 SALIDAS DE EMERGENCIA MARCADAS |
R || B-7. PLAN DE EVACUACION COLOCADA EN CADA AMBIENTE o

ABA e R R
- || 8.8. NUMEROS DE EMERGENGIA COLOCADOS CERCA A CADA TELEFONO. I
— A ~OLOCADOS CERC,

[ 9. PERSONAL | g i .{ |
I IO

—.—l'

r'_f 9.1. CONOCIMIENTO DE ALARMAS ¥ PROC DIMIENTOS DE EVACUACIG N ﬁ__“'!

- i ey o M

&\ | 9-2-CONOCIMIENTO DE REGLAS DE SEGURIDAD ]l
A

Sl 9.3 PROTECCIGN OCULAR ADECUADA T i .“

= e . L e e i
| 9-4-EQUIPO DE PROTECCIGN PERSONAL ADECUADOD |
r' 9.5. PRECAUCIONES UNIVERSALES h h

e, ! 9.6.CON6CIMIENTO DE MANUAL DE SEGURIDAD DOCUMENTADO

pak' 1 10. PELIGROS ESPECIALES ' y i
5 f——-\\\_hﬁ—-——__._ﬁ_,_ﬁ_"—_______ SESNERE |
dliET Xy

PROCEDIMIENTOS ESPECIALES IMPLEVIENTADGS PR R
| ;,MF“M—““‘“:I
e —— —

il 1 R e i

s/ | D. RADIACIGN ULTRAVIOE R —————— ]
‘ i 1&?!5‘54_55—5:?&6@?6&0|MPLEMENTADFSTZ§ROBADOS Y OPERATIVOS i
0 IMPLEMENTAL

e —
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