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L’emotrasfusione ¢ definjta come la somministrazione di sangue intero e/o di alcuni componenti/frazioni
di esso (plasma, piastrine, globuli rossi etc.).
Pubd essere effettuata in Urgenza o in Elezione (programmats).
Pud essere:
“Omologa” - il Ricevente e i] Donatore sono soggetti diversi
“dutolaga™ - il Ricevente e i] Donatore & o stesso.
La terapia emotrasfusionale frova indicazioni nej correggere
- Uno state di anemia (val Hb< 6-7gr/dl),
- difetti delle coagulazione
- Manienere la volemia
- deficit del sistema immunitario

~ Scopo

Finalitd del presente documento 2 quello di descrivere i regolare processo di gestione nel trattamento
emotrasfusionale per i pazienti che afferiscono nel Presidio Ospedaliero di Sciacca, fornendo indicazioni ed
informazioni finalizzate alla Sicurezza delle Cure,

- Campo di Applicazione

Queste linee di indirizzo s; applicano in tutte le Unita Operative e/o Servizi d; degenza e cura del Presidio
Ospedaliero di Sciacca PeT una maggiore tutela di tutt] pazienti ricoverati.

Il documento @ indirizzato 2 tutte le figure sapitarie, (infermieri e medici) dello stesso Presidio
Ospedalierg,

La responsabilita della corretta applicazione del presente documento ¢ demandata aj personale medico in
vigitando e a tutte figure sanjtarie (infermieri, ausiliari) che effettuano ;] processo clinico emotrasfusionale-
assistenziale.

MODALITA' OPERATIVE

.modulo di richiesta sangue e/o emocomponenti
Deve essere compilato in 0gni sua parte in modo corretto ¢ chiaro come da D.M. 03/03/2005 ¢ deve
riportare nello specifico:

Data

U.O. di provenienza

Cognome, nome, data d; nascita e sesso dei paziente

Diagnosi ed indicazione allg terapia trasfusionale

Dati esami di laboratorio come da richiesta (Emocromo con formula ed Emogruppo)
Quantita e tipologia di emocompornente richiesto

Nome in stampatello (0 timbro) e firma del Medico Richiedente

NAL s W~

Consenso Informato

* I paziente preventivamente informato, esprime per iscritto il proprio consenso o dissenso alla
trasfusione(Art 11 del D.M. 03/03/2005)

* Seil paziente & impossibilitato a vergare € necessaria la firma dj familiare e/o di furtore (in caso dj
niinore ¢ di disabj le)

* FLecezione all’obbligo di ottenere i consenso ¢ il Pericolo di Morte Imminente per i paziente (Art
4 D.M. 01/09/1995)

® Laraccolta del Consenso Informato & un stto Medico e non Infermieristico.

U.C. Aziendule “Gestione Rischio Clinieq ™
Tel.: 0925962 230 -304 -17t Fax; 0925962 -394 .328
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Modalita di prelievo

1. Corretta identificazione del paziente (nome, cognome, data di nascitg)
2. Efichettatura delle provette di emocromo e asciutto, (nome, cognome, data di nascitg), 1.0,
richiedente e firma dell’operatore sanitario che esegue il prelievo

3.

4. Utilizzo dej DPI & previa disinfenzione del sito esecuzione del prelievo

5. Invio del modulo dj richiesta, debitamente firmato dal sanitario unitamente aj campioni di sangue
sistemati in appositi contenitori termoisolanti al Centro Trasfusionale

Consegna degli Emocomponenti

I tecnico provvede ad avvisare telefonicamente 1'U.0, richiedente per il ritiro degli emocomponenti
richiesti previo controilo di Miovo campione di sangue dello stesso paziemte per la determinazione de]
Eruppo sanguigno. Prima della consegna il tecnico esegue la seconda determinazione del £ruppo sanguigno
del paziente ¢ della sacca dj ¢mocomponenti da assegnare. 1 medico Tresponsabile passa alla stampa del
modulo di consegna in duplice copia sono firmati dalio stesso e dall’operatore sanitario che ritira le sacche,

Emovigilanza e storno

I modulo di relazione trasfusionale (uno per ogni singolo emocomponente  consegnato) sara
accuratamente compilato e restituito dall’U.0. richiedente per la registrazione dell’avvenuta trasfusione.
Eventuali reazioni avverse segnalate verranno registrate, a cura del Centro Trasfusionale, sul gestionale
EmoNet e su SISTRA.

In caso di mancato utilizzo dell’emocompanente 1 reparto richiedente dovra restituirlo ne pill breve
tempo possibile accompagnato dal modulo di consegna attestante la Sua corretta conservazione.

Verifica pre-trasfusione

La corretta identificazione va effettuata da due operatori sanitari (doppio controllo} una verifiea

dell’identita tra ricevente e nominativo al quale 'units & stata assegnata (DPR 7 Aprile 2004),

Verifica infermieristica

L’infermiere verifica |a corrispondenza tra:

numero sulla etichetta di prenotazione e quello deil’unita,

identitd dei paziente accertata quando possibife con domanda diretta e nominativo dej ricevente riportato
sulla etichetta dell’unjta sangue,

L’avvenuto controlio dovra essere registrato e firmato in cartellg infermieristica,

Verifica medica

[l medico verifica Ja corrispondenza tra:

identitd dei paziente accertata quando possibile con domanda diretta e nominativo de; ricevente riportato
sulia etichette dell’unita sangue,

compatibilita tra gruppo sanguigno del paziente (referto di Eruppo) e gruppo sanguigno dell’unita da
trasfondere.

Il medico documents I'avvenuto controllo mediante firma in cartella clinica.

U.0. Aziendale “Gestione Rischio Clinico™
Tel.: 0925962 -230 -394 -111 Fax: 0925962 -394 328
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| Inizio della trasfusione
I medico inizia la trasfusione e rimane nelle immediate vicinanze per i primi 10-15 minuti.
Informa il paziente di riferire immediatamente I’eventuale insorgenza di sinfomj quali arrossamento,

Registrazione in docunentazione sanitaria
Il medico registra in cartelia clinica:
¢ data
¢ oradiinizio della trasfusione
¢ identificativo dell’unita (& opportuno inserire in carfeliy Petichetta di prenotazione della sacca, che
riporta anche e generalita del paziente)
¢ firma del medico

Monitoraggin

La maggior parte delie reazioni trasfusionali severe si mapifesta di solito nei primi 15 minnti
: durante questo periodo critico I'osservazione deve €ssere piit stretta,
Prima dellinfusione, al termine del periodo critico, al termine deila trasfusione, vanno rilevati e registrati in
cartella temperatura, polso, pressione arteriosa, respiro & stato di coscienza.
Ad una sorveglianza pitl stretta devono essere sottoposti:

*  pazietti con pregresse reazionj trasfusionali

* pazienti allergici pazienti con anticorpi anti-eritrocitari

*  pazienti in stato d'incoscienza 0 scarsamente coilaboranti,

Termine della trasfusione

Al termine della trasfusione Pinfermiere elimina Ja sacca e i dispositivi di in.ﬁ;sioﬁe__ in conformita alle
norme che regolano I'eliminazione di campioni biologici.
IUmedico segna in cartella orario di fine della trasfusione.

U.0, Arendals “Gestione Rischio Clinteo™
Tel: 0925962 -230 -394 _111 Fax: 0925962 -394 -328
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PROCEDURA CONDIVISA E VALUTATA
Ri:ame Senitario - Distretto Ospedalicro AG ]
Direttore Sanitario - Distretto Ospedaliero AG,
| Resp, Ufficio Inferrmieristica - Distretto Ospedaliero AG,
[ Resp. Utficio Infermieristioo - Distretto Ospedaliero AG,

Lz presente procedura sar consultabile nell’ Ufficio:
- Direzione Sanitaria di Presidic di pertinenza
- Resp. U.O. Aziendale “Gestione Rischio Clinico™
- Coordinatore Infermieristico di ciascuna U.O. di pertinenza
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51 dichiara che la presente deliberazione, su conforme relazione dell’addetio, & stata pubblicata in copia

atl’albo dell’ ASP di Agrigento, al sensi ¢ per gli effetti dell’art. 53, comma 2, della LR, n. 30/93 s.mii.,

dal al

Lincancato Per delega del Direttore Amministrativo

§ Il Dirigente RELE ?a |

I fHirgitare Ssevninigteativa

el Safvaiors Lombardo

Netificata al Collegio Sindacale il con nota prot. n,

DELIBERA SOGGETTA AL COMTROLLO

Dell’ Assessorato Regionale della Salute ex L.R. n. 5/09 trasmessa in data prot, n.

51 ATTESTA
Che 'Assessorato Regionale defla Sajute:

#  Hapronunciato Vapprovazione con provvedimenton. ded

2 Ha pronunciato Vannullamento con prowedimenton. dal

come da aflegato.

Defibera divenuta esecutiva per decorrenza del termine pravisto dall’art. 16 della LR, n. 5/09 da

DELIBERA NON SOGGETTA AL CONTROLLD

2  Esecutiva ai sensi def’art. 65 defia L. R, n. 25/93, cosl come modificato daif'art, 53 della LR, n. 30/93 s.m.L, per decor-
renza del termine di 10 gg. di pubblicazione ail’Albo, dal
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REVOUA/ANMULLAMENTS/ MODIFICA
2 Revoca/annuilamento in autoiutela con provvedimento n, del

*  Modifica con provvedimento n. del

Agrigento, i}
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