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RAZÓN SOCIAL DEL SERVICIO DE SANGRE _________________________________________________________  

ESPECIALIDAD CLINICA DE LA IPS: _______________________________________________________________ 

CÓDIGO: ______________ MUNICIPIO: _________________  MES INFORMADO: _______________  AÑO: ______ 

NOMBRE DEL COORDINADOR DEL SERVICIO DE SANGRE: ______________________________________________ 
  

  

1. MOVIMIENTO DE HEMOCOMPONENTES EN EL S.T.S./MES  “NO diligenciar en IPS con BS y STS” 
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2. HEMOCOMPONENTES TRANSFUNDIDOS POR SERVICIO HOSPITALARIO 

GR 
CONCENTRADO DE 

PLAQUETAS 
SERVICIO 
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CRIOPRE-  
CIPITADOS 

PLASMA 
FRESCO 

CONGELADO 

SANGRE 
TOTAL 

CONCEN- 
TRADO 

LEUCOCITOS 

TOTAL 
COMPO-
NENTES 
TRANS-

FUNDIDOS 

NÚMERO  
PACIENTES 

TRANS-
FUNDIDOS/MES 

NÚMERO 
PACIENTES 

HOSPITALIZADOS 
SERVICIO/MES 

Urgencias                       
Ginecología                       
Obstetricia                        
Neonatología, UCI neonatal                       
Pediatría,  UCI 
pediátrica 

                      

UCI Adultos                       
Cirugía cardiotorácica                        
Cirugía vascular                        
Cirugía plástica                       
Cirugía general                       
Neurocirugía                       
Urología                       
Ortopedia                       
Hematología                       
Trasplantes                       
Gastroenterología                       
Medicina Interna                       
Unidad de Quemados                       
Unidad Renal                       
Domiciliario                       
Ambulatorio                       
Otro (especificar)                       
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Número de pruebas cruzadas realizadas/mes   

Número de unidades transfundidas sin pruebas/mes   

Número de pacientes transfundidos sin pruebas/mes   

  

Tipos de pruebas no realizadas: ______________________________________________________________________ 

Causa que llevó a esta decisión: ______________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

Resultados de cada una de las pruebas realizadas post transfusión: _________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 
  

  
  

  

  
* Especificar cuáles: _________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  
  

FIRMA COORDINADOR S.T.S.  _____________________________________   TELÉFONO ___________ 

3.  REACCIONES ADVERSAS A LA TRANSFUSION 

 
I. AGUDAS NO INFECCIOSAS 

 
II. TARDIAS NO INFECCIOSAS    

 
III. INFECCIONES TRANSMIDAS 

POR LA TRANSFUSION 
 

SEVERIDAD  
 
/  
 

IMPUTABILIDAD 
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Leve                
Moderada                
Severa                
Muerte                

TOTAL                

4. UNIDADES INCINERADAS “NO diligenciar en IPS con BS y STS” 

HEMOCOMPONENTES 

GLOBULOS ROJOS C. PLAQUETAS 
CAUSA DE INCINERACIÓN 

ESTÁNDAR TRATADOS 

PLASMA 
FRESCO 

CONGELADO 

PLASMA 
CONGELADO 
Y RESIDUAL ESTÁNDAR  AFÉRESIS 

CRIOPREC
IPITA 
DOS 

CONC. 
LEUCO-
CITOS 

SANGRE 
TOTAL 

TOTAL HEMO-
COMPO 
NENTES 

Vencidas           
Control Calidad           
Aspecto físico           
Almacenamiento y 
conservación inadecuada 

          

Sistema abierto           
Sin capacidad de 
almacenamiento 

          

Otras causas*           
TOTAL           


