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INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS.
CARACTERIZACIÓN DE LA ALOINMUNIZACIÓN ERITROCITARIA EN EL BANCO DE SANGRE DE UN HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL SUROCCIDENTE COLOMBIANO

N° DE ENCUESTA 
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Fecha de la encuesta 
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/

 FORMCHECKBOX 
/

 FORMCHECKBOX 
 

I. DATOS DEMOGRAFICOS

1. N° Historia Clínica: 
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2. Edad: 

 FORMCHECKBOX 
 años

3. Género:   Masculino     Femenino           
4. Raza:  Mestizo (Hispano)    Afroamericano   Aborigen   Blanco – Caucásico  Gitano - ROM 
5. Lugar de Procedencia: 
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II. ANTECEDENTES CLÍNICOS

6. Antecedentes Patológicos # 1 (CIE-10): 
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7. Antecedentes Patológicos # 2 (CIE-10): 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

8. Antecedentes Patológicos # 3 (CIE-10): 
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9. Antecedentes Obstétricos:  G 

 FORMCHECKBOX 
  P  

 FORMCHECKBOX 
 A 

 FORMCHECKBOX 
  E  

 FORMCHECKBOX 
  Sin dato  




        No hay dato 
10. Antecedentes transfusionales: Si   No   Sin dato  Si la respuesta es NEGATIVA saltar a la pregunta 18.
11. Número de Transfusiones previas: 

 FORMCHECKBOX 
 
12. Hemocomponente transfundido: UGRE  Plaquetas  Crioprecipitado   Plasma Fresco Congelado  GRE Irradiados   Sin dato  

13. Hemocomponente Transfundido Leucoreducido: SI  NO  Sin dato  No Aplica   
14. IPS en donde se transfunde 
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 Sin dato 
15. Antecedente de Aplicación de Inmunoglobulina Anti D: SI  NO   Sin dato  No Aplica   
16. Dosis Total de Inmunoglobulina Anti D:       Sin dato  No Aplica   
17.  Antecedentes de reacciones transfusionales: Reacción Hemolítica Aguda  Reacción Hemolítica Retardada   No Hemolítica  No Aplica   Sin dato . 
III. HOSPITALIZACION ACTUAL

18. Diagnóstico de hospitalización actual #1 (CIE-10): 
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19. Diagnóstico de hospitalización actual #2 (CIE-10): 
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20. Fenotipo Eritrocitario: 
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21. Grupo Sanguíneo Directo: A  B  O  Rh 
22. Resultado de Anticuerpos Irregulares (RAI) Pre-transfusional: Positivo   Negativo  Sin dato  
23. Número de unidades transfundidas en la actual hospitalización: 
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24. Prueba de Coombs Directo: Positivo  Sin dato  Negativo 
25. Fenotipo del Componente Transfundido: 
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26. Compatibilidad del Hemocomponente transfundido: Totalmente Compatible  Incompatible  Parcialmente Compatible 
27. Resultado de Anticuerpos Irregulares (RAI) Post-transfusional: Positivo   Negativo  Sin dato  . Si es la respuesta es negativo pasar a la pregunta 30.

28. Anticuerpo Irregular Identificado: Anti-D  Anti- K  Anti-E  Anti- C  Otro:  _________ NO IDENTIFICABLE  Sin dato 
29. Tiempo de liberación del Banco de Sangre del Componente Sanguíneo a Transfundir:  
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 minutos

IV. LABORATORIO CLÍNICO PREVIO A LA TRANSFUSIÓN. 

30. Hemoglobina 
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.
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g/dL
31. Hematocrito 

 FORMCHECKBOX 
 % 
32. Recuento de plaquetas: 
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/mm3   

33. Bilirrubina total: 

 FORMCHECKBOX 
. mg/dL. Sin dato   
34. Bilirrubina indirecta: 

 FORMCHECKBOX 
. mg/dL. Sin dato 
35. Deshidrogenasa Láctica (LDH) sérica:  
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 Sin dato 
36. Creatinina sérica:  
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 Sin dato 
37. Nitrógeno Urémico:  
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 Sin dato 
V. LABORATORIO CLÍNICO POSTERIOR A LA TRANSFUSIÓN. 

38.  Hemoglobina 
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g/dL
39. Hematocrito 
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 % 
40. Recuento de plaquetas: 
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/mm3   

41. Bilirrubina total: 

 FORMCHECKBOX 
. mg/dL. Sin dato   
42. Bilirrubina indirecta: 

 FORMCHECKBOX 
. mg/dL. Sin dato 
43. Deshidrogenasa Láctica (LDH) sérica:  
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 Sin dato 
44. Creatinina sérica: 
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.
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 Sin dato 
45. Nitrógeno Urémico: 
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.

 FORMCHECKBOX 
 Sin dato 
VI. OBSERVACIONES:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
FIRMA DEL ENTREVISTADOR: __________________________________________
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