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Verificar si la solicitud de la transfusién sanguinea (orden
médica) esta completamente diligenciada.

Se garantiza el traslado del hemodarivado con la cadena
2 | de frio, en condiciones de limpieza, calidad (SELLO) y
fecha de vencimiento vigente.

El paciente y/o acudiente, manifiesta haber sido informado
3 | acerca del procedimiento transfusional, finalidad y posibles
complicaciones

El paciente o su acompafiante realizé (aron) la firma del
consentimiento informado para la trasfusion.

El proceso de instalacion, inicio de la transfusién y
5 | monitorizacién es realizado exclusivamente por el jefe de
enfermeria del servicio y registrado en la historia clinica.

Antes de iniciar la transfusion, se realiza el doble chequeo
de los 8 correctos (médico y profesional de enfermeria):
6 | Paciente (nombre, documento), manilla y tablero,
hemocomponente, equipo de aplicacidén, volumen,
velocidad, vigilancia y registros.

Al inicio del acto transfusional, durante los primeros 15
7 | minutos se encuentra el médico y el jefe de enfermeria del
servicio con el paciente.

Se evidencia en la historia clinica del paciente las notas
médicas de inicio y seguimiento de la transfusién.

Se registran los signos vitales durante el proceso de
transfusién  sanguinea (Tension arterial, temperatura,
9 | frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y oximetria de
pulso) antes, durante y después de acto transfusional, se
evidencian las observaciones cuando haya lugar.

Verifique si finalizé la transfusién de manera exitosa. Si no
fue asi y se presentd una Reaccion Transfusional Adversa-
RAT verifique que haya sido reportada en el formato
correspondiente y el registro en la historia clinica.

10

Total Meta: 100%

NOTA: Diligencia la Lista de Chequeo la gestora asignada al servicio. El objetivo de la lista de chequeo es verificar la
adherencia a las medidas institucionales implementadas. La meta es lograr una adherencia de las medidas
implementadas del 100 al 90%. Entre el 89 y el 70% se considera un puntaje BUENO y es necesario mejorar. Menos del
70% es DEFICIENTE el cumplimiento y se debe implementar plan de mejora.

*Realice la retroalimentacion al responsable del paciente.

Nombre y Firma de Auxiliar de la Gestora.
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