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AUTORIZACIÓN MÉDICA
	CÓDIGO
ST-FT-003

	
	TIPO DE DOCUMENTO
FORMATO
	PROCESO
MISIONAL
	VERSIÓN 003 



REGISTRO DE AUTORIZACIÓN MÉDICA
PARA TRANSFUSIÓN URGENTE CON HEMOCOMPONENTES SIN PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD

[bookmark: _GoBack]Dr(a)___________________________________________________________________________, RM______________________, como médico de turno y al frente de una urgencia vital, autorizo la transfusión sin pruebas de compatibilidad del Hemocomponentes _________________________, 
Grupo sanguíneo______________, 
Cantidad _________ unidades para el paciente _________________________________________, 
Documento identidad ________________________.

Firma médico responsable: _________________________________________________________ 
Fecha: _____________        Hora: ______
Con la presente autorización se da cumplimiento al Art. 47 del Decreto 1571 de 1993 como normatividad para los bancos de sangre y servicios de transfusión.
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