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	NOMBRE
HISTORIA CLÍNICA: HOJA DE TRANSFUSIÓN 
	CÓDIGO
03-FT-041

	
	TIPO DE DOCUMENTO
FORMATO
	PROCESO
MISIONAL
	VERSIÓN 004 



	[bookmark: _GoBack]Fecha:                                                                                               Hora:

	Nombre del paciente:

	Edad:
	Sexo:
	
	Número de afiliación:
	Plan:

	Médico que ordena la transfusión:
	Grupo:
	RH:

	Hemocomponente a transfundir:

	Nombre enfermera que prepara la transfusión: 

	Características de la orina antes de la transfusión:

	Signos observados en el paciente antes de la transfusión:

	Quien realiza la prueba cruzada:

	Resultado de la prueba cruzada:

	Control de transfusión

	No. UNIDAD
	FECHA VENCIMIENTO
	HORA INICIACIÓN
	SELLO DE CALIDAD

	
GRUPO SANGUINEO
	SIGNOS VITALES
	INICIO
	15´
	30´
	60´
	90´
	HORA TERMINACIÓN
	POST TRANSFUSIÓN 20´´
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	VOLUMEN TOTAL TRANSFUNDIDO:

	
	DROGAS U OTROS LÍQUIDOS ADMINISTRADOS:

	
	CARACTERÍSTICAS DE LA ORINA POST/ TRANSFUSIÓN:

	
	REACCIONES OBSERVADAS:

	
	HORA:
	CARACTERÍSTICAS:

	
	TRATAMIENTO:

	
	MÉDICO RESPONSABLE (FIRMA Y REGISTRO):




CONSENTIMIENTO/DISENTIMIENTO INFORMADO
Procedimiento  a realizar: Transfusión sanguínea
Riesgos, efectos secundarios y/o posibles complicaciones (los más frecuentes, potencialmente serios y los más graves) que se pueden presentar durante el procedimiento a realizar:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Como instrumento favorecedor del correcto uso de los procedimientos diagnósticos y/o terapéuticos y en cumplimiento de la ley. 
YO _______________________________________________ identificado con C.C: __ TI: __ C.E___ No._____________________
(En caso de paciente menor de edad, con alteración del estado de conciencia, discapacidad cognitiva, trastorno mental o declarado como in capaz) YO_________________________________________ identificado con C.C: __ TI: __ C.E___ No._______________
En pleno uso de mis facultades intelectuales, libre de todo apremio y con el criterio suficiente para juzgar los riesgos antes mencionados. Manifiesto que, por parte del médico cirujano, anestesiólogo o funcionario de salud tratante, cuyos nombres y firmas constan al finalizar el documento, se me ha suministrado información en lenguaje claro y sencillo acerca de:
· El diagnostico, características, evolución y riesgos de mi/su enfermedad.
· La necesidad y propósito del tratamiento o intervención que se me/le realizará, así como las alternativas de tratamiento.
· Las probabilidades de éxito o fracaso del tratamiento y/o procedimiento.
· Mi/Su derecho a que se respete la decisión de aceptar o rechazar el tratamiento, y podré continuar recibiendo atención en caso de requerirla.
· El deber de seguir con Mis/Sus cuidados que se han informado deben tenerse antes y después del tratamiento.
· Que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que me sea realizada el tratamiento.
Por último, se me dio la oportunidad de preguntar y mis dudas han sido resueltas en su totalidad.
	
	SI Autorizo a los médicos y a los ayudantes de su elección, funcionario de salud tratante a realizar el tratamiento. Así mismo, si en el momento de éste surgiera alguna complicación o imprevisto, podrán realizarse todos los procedimientos adicionales que puedan requerirse en el momento de su ejecución, con el fin de restablecer mi salud por intermedio del ejercicio legal de su profesión y con el apoyo de otro profesional, si se requiere. 

	
	

	  
	NO Autorizo a los médicos, y a los ayudantes de su elección o funcionario de salud, a realizar el tratamiento y me hago responsable de las posibles consecuencias que esto puede traer.



Para constancia, firma el presente documento:

FECHA: D ___ M___ A___     	

                                                       FIRMA  PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL                                         FIRMA Y REGISTRO MÉDICO TRATANTE         
FECHA: D ___ M___ A___
                                                               FIRMA PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL                                            FIRMA
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