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Circular Interna N224/23

Origen: Direccion

Motivo: Procedimiento de solicitud de hemocomponentes para cirugias programadas.

A los Jefes de Servicios Médicos del HMISR:

Les hacemos llegar el procedimiento fijado por el Servicio de Hemoterapia de nuestro
hospital para la solicitud de hemocomponentes para cirugias programadas.

La necesidad de garantizar la calidad de los procedimientos y la seguridad de los
pacientes motiva la implementacion del procedimiento que se acompafia en el Anexo |
y fa planilla de Solicitud de Transfusion en el Anexo il.

Hospiteh Matems ifantil "San Roque”

Equipo Directivo del HMISR
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Objetivo:

Describir el procedimiento para solicitar preparacion de hemocomponentes para
cirugias programadas.

Justificacion:

Las pruebas inmunohematoldgicas que se realizan a los pacientes y a los hemocomponentes a
transfundir no son instantdneas, llevan un determinado tiempo segun los anticuerpos
detectados y realizar una transfusién sin las pruebas de laboratorio completas implica riesgos
de incompatibilidad.

Personal destinado:

Médicos del Hospital Materno Infantil San Roque

Método:
El médico tratante solicitara el Hemocomponente de reserva quirdrgica en la planilla HEMO 5.
Si surge alguna duda en la indicacién de los hemocomponentes, llamar a las médicas de

Hemoterapia

EI med;co sohcntante mdecara fecha y hora de cirugia, unidades de reserva guirurgica
solicitadas y colocara firma y sello.

No se reciben pedidos via telefénica para cirugias programadas.
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SOLICITUD DE TRANSFUSION

Se sofickta al medico tratante cnmp%e&aﬁa glamilla. $ surgen dudas, conunicarse com médions de

Hermoterapda.
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Solicto se efectie la transfusitn de
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A rpalizar dentro de las 3hs.
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