ENCUESTA PARA SELECCIÓN DE DONANTE DE SANGRE

Identificación del banco de sangre:

· Razón Social

· Código Nacional del Banco de Sangre 

· Código de barras o registro del donante
· Datos de contacto (Dirección, Teléfono, entre otros)

· Fecha de diligenciamiento de la encuesta (día/mes/año)

Encabezado

· Leyó y entendió la información que se le dió previamente?  

· SI Por favor, continúe con la encuesta.  

· NO Antes de continuar con el diligenciamiento de la encuesta, lea la información y cualquier inquietud pregúntela al personal del    banco de sangre.  

Datos personales (diligenciamiento por parte del personal del banco de sangre)

· Nombres y  apellidos

· Lugar y Fecha de nacimiento (Día, mes y año / Edad)

· Sexo: (Femenino, Masculino)

· Documento de Identidad (Cédula ciudadanía, Tarjeta de Identidad, Cédula de extranjería, Pasaporte, único de identificación personal (NUIP), Libreta Militar / Número, Otro, Cuál?)         

· Grupo sanguíneo / Factor RH

· Afiliación al Sistema de Salud (EPS – C, EPS-S, SISBEN, Régimen especial , no tiene)
· Nombre asegurador / IPS de atención

· Ciudad o Municipio y lugar de la donación 

· Dirección de residencia (Incluir Barrio)

· Municipio, Departamento, 
· Teléfono fijo
· Teléfono celular
· Ocupación o empleo

· Teléfono del trabajo

· Correo electrónico
Preguntas antecedentes médicos

1. ¿Ha donado sangre anteriormente?  ¿Hace cuánto?  (escribir fecha)  ¿En dónde?  ¿Ha tenido reacción adversa a la donación?  ¿Qué presento? 
2. ¿Ha sido declarado alguna vez no apto para  donar sangre?   ¿Por qué?  
3. ¿Se ha sentido bien de salud en las últimas (2) dos semanas?     

4. ¿En los últimos 12 meses estuvo hospitalizado, bajo tratamiento médico o le han realizado alguna cirugía?  ¿Cuál?
5. ¿Alguna vez ha recibido transfusión sanguínea, trasplante de órganos, tejidos u hormona del crecimiento?
6. ¿En los últimos siete (7) días le han realizado tratamientos dentales?  ¿Cuál?
7. ¿Ha presentado alguno de los siguientes problemas de salud? (enfermedades de la sangre, corazón, trastornos mentales, diabetes, cáncer, enfermedades de pulmón, hipotensión, hipertensión) ¿Cual?

· ¿Mareos, desmayos o convulsiones?  
· ¿Alergias? 
· ¿A qué es alérgico (a)?  
· ¿Ha padecido o padece actualmente alguna enfermedad NO mencionada anteriormente?  
· ¿Cuál? 
8. ¿En el último mes, ha tomado algún  medicamento? ¿Cuál? ¿Para qué le fue formulado?

  9.  ¿En los últimos seis (6) meses ha presentado alguno de los siguientes síntomas?

       - Pérdida inexplicable de peso 


       - Diarrea frecuente no controlable


       - Sudoración nocturna
 



       - Tos persistente (por más de dos semanas)


 

[image: image1.emf] 

ESPACIO PARA EL  COD IGO DE BARRAS O  CODIGO DEL DONANTE  

       - Inflamación permanente de los ganglios 

       - Manchas o lesiones en la piel o mucosas

      - Fiebre
10. ¿Ha sido vacunado en el último año?  ¿Qué vacuna recibió?
APRECIADO DONANTE: con las preguntas que vienen a continuación buscamos asegurar que los pacientes que van a recibir su sangre no van a correr riesgos de contraer una enfermedad infecciosa a través de la transfusión 
11.¿Ha tenido una nueva pareja sexual en los últimos seis (6) meses?
12. ¿Ha tenido relaciones sexuales con personas pertenecientes a alguna de las poblaciones clave (trabajadores sexuales, habitantes de calle, personas que se inyectan drogas, hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, mujeres transgénero)?

13. ¿Ha recibido sustancias psicoactivas o dinero a cambio de relaciones sexuales?

14. ¿Ha tenido relaciones sexuales con personas diagnosticadas con VIH, Hepatitis B, Hepatitis C, HTLV I/II, Sífilis?

15. ¿En los últimos 12 meses usted o su pareja sexual han estado privados de la libertad?

16. ¿Usó o usa marihuana, cocaína, heroína, bazuco o algún otro estimulante o alucinógeno?

17. ¿Tuvo o ha sido tratado para sífilis, gonorrea, herpes genital, condiloma, hepatitis, SIDA u  otra enfermedad de transmisión sexual?

18.  ¿En los últimos 12 meses le han practicado acupuntura, tatuajes, perforaciones de oreja,  piercing, maquillaje permanente u otros procedimientos similares?  

19. ¿En el último mes, ha padecido alguna enfermedad contagiosa o ha estado en contacto con personas que padezcan sarampión, rubéola, paperas o varicela?

20.  ¿En los últimos (12) doce meses ha tenido accidentes de riesgo biológico  (contacto con sangre, líquidos corporales, pinchazos con agujas contaminadas)?

21.  ¿Alguna vez en su vida se ha enfermado o ha recibido tratamiento para paludismo, leishmaniasis, fiebre amarilla,  dengue, Zika y Chikunguya?   ¿Cuál?  

22. ¿En los últimos 2 años ha visitado zonas donde hay paludismo, leishmaniasis, fiebre amarilla o dengue?

23. ¿Ha tenido enfermedad de Chagas o ha estado en zonas donde habita el insecto pito, chinche picudo, besador, rondador o chupa sangre? 

24. ¿Ha vivido fuera del país o de la ciudad en que reside actualmente? ¿En dónde? ¿Hace cuánto? ¿Por cuánto tiempo?

25. ¿Leyó y comprendió el cuestionario y fueron contestadas todas sus dudas al respecto?

26. ¿Qué actividad realizará después de la donación?
Si usted es mujer por favor diligencie:
27. Fecha de su última menstruación (día/mes/año) 

     28. ¿Cuántos embarazos ___, partos​___, abortos​____ ha tenido?

    29. ¿Está embarazada, lactando o ha tenido abortos, legrados, partos o cesáreas en el último año?  ¿Cuál?

Para diligenciamiento por parte del personal del banco de sangre

Calidad y consistencia de las respuestas, aspecto general, comportamiento y actitud del donante potencial (apto; no apto)

Observaciones: (Espacio para aclaraciones surgidas durante la entrevista) 
_______________________________________________________________________________

DECLARACIÓN Y CONSENTIMIENTO DEL DONANTE

APRECIADO DONANTE: Antes de firmar la encuesta, por favor lea con detenimiento los siguientes párrafos:

Para todos los efectos legales:

· Para evitar que mi sangre pueda ocasionar un daño al receptor certifico que todas las respuestas e informes anotados en el presente cuestionario son veraces.

· Dono mi sangre de manera responsable y voluntaria a este banco de sangre para que la utilice con fines terapéuticos o de investigación y que si los resultados de la misma lo requieren, seré informado sobre ellos.  

· Autorizo a ser ingresado en la base nacional de donantes de sangre y ser consultado a través del aplicativo SIHEVI-INS por personal autorizado para acceder al mismo.

· Autorizo que se realice a mi sangre las pruebas para marcadores de: VIH I - II, Hepatitis B, Hepatitis C, Sífilis, enfermedad de Chagas, HTLV I – II, malaria y otras que pudiesen ser requeridas para evitar que esta sangre pueda ocasionar un daño al receptor.

· Autorizo para que en caso que uno o más resultados de las pruebas realizadas en el banco de sangre sean reactivas, se realice la respectiva confirmación o complementación, según las normas establecidas.

-   Autorizo para que en caso de ser necesario y de acuerdo a las normas establecidas se me ubique e informe mediante asesoría personalizada  los hallazgos obtenidos en las pruebas confirmatorias.  
-   Autorizo para que en caso de ser necesario y de acuerdo a las normas establecidas se informe al servicio de epidemiología correspondiente y a mi aseguradora en salud, los  hallazgos obtenidos en las pruebas confirmatorias. 
· Autorizo para que mi donación pueda ser empleada con fines de investigación, y en caso ser necesario seré informado de los resultados de dichas investigaciones

· Dejo constancia de estar informado (a) sobre el proceso de donación, de las reacciones adversas que puedo sufrir durante o después del proceso de la donación y de las recomendaciones que debo seguir para evitarlas.

______________________________________________________________________________
ANEXO 2. FICHA CLINICA DEL DONANTE DE SANGRE

· Espacio Código Nacional del Banco de Sangre  

· Espacio Código de Barras o Registro del Donante
1.  Encabezado

· Sangre  total         

· Aféresis          

· Fecha de la donación   Día ____  Mes _____ Año_____
· Lugar de la donación (Intramural / Extramural)
2. Tipo de Donante 
· Autólogo
· Voluntario 
· Voluntario habitual

· Voluntario convocado
· Dirigido 
· Dador por Reposición
3. Ingesta De Alimento
· Tiempo transcurrido desde la última ingesta de alimento (horas)
4. Examen físico

· Tensión Arterial (mmHg)               

· Pulso (latidos/mn)

· Temperatura ˚C

· Peso (kg)

· Talla (m) (Opcional)

· IMC (kg/m2) (Opcional)

· Volemia (ml)  (Opcional)           

· Hb-gr/dL  Hto - %

· Responsable Examen Físico
5. Entrevista y examen físico 

· Aceptado (Si/No)
· Diferido (Temporal/Permanente)
· Motivo de diferimiento

· Responsable Entrevista

6. Marcación de la Bolsa

· Clase  de Bolsa ( Marca y tipo)

· Número de lote

· Fecha vencimiento  (Día / Mes / Año)

· Responsable Marcación
7. Venopunción

· Lesiones en sitio venopunción (SI/NO) Especifique

· Venopunción única (SI/NO) ¿Cuantas?_____

· Sitio de Venopunción (Brazo Derecho/Brazo Izquierdo)
8. Flebotomía
· ¿Es igual  la identificación de la encuesta, bolsa, tubos y formato de autoexclusión confidencial? (SI/NO) Especifique

· Volumen extraído (ml)

· Tiempo de duración (mn)

· Responsable de venopunción y flebotomía
9. Aféresis 

· Hemocomponente colectado (Plaquetas, Glóbulos Rojos,  Otro)

· Identificación del equipo o bolsa (tipo, lote, …)

· Fecha Vencimiento del equipo o bolsa  día/mes/año

· Volumen colectado

· Recuento celular del donante antes del procedimiento Plaquetas >150000 pq/uL

· Responsable Aféresis

10. Reacciones adversas a la donación

· SI

· NO

· Tipo de RAD  
Alergia, con perdida de conciencia, embolismo aereo,evento cardiovascular mayor, hematoma, hemolisis, infeccion / inflamacion localizada, lesion nerviosa, puncion arterial, reaccion al citrato, sin perdida de conciencia, otros.
11. Orientación a servicios de salud

· ¿Se recomendó al donante potencial consultar con su centro de atención en salud por alguna dolencia o factor de riesgo asociado con su estado de salud individual o que pudiera afectar a la salud pública? (No Aplica/NO/SI/Especificar Causa)

ANEXO 3

�


FORMATO DE AUTOEXCLUSION POST-DONACION





Usted ya donó sangre o algun componente sanguíneo. Si se sintió obligado a hacerlo por alguna circunstancia, si no contestó sinceramente las preguntas por temor o vergüenza, si piensa que su sangre puede no ser segura, todavía está a tiempo de evitar un riesgo al paciente que puede recibir esta sangre.  





Respónda con la verdad: ¡SU RESPUESTA ES CONFIDENCIAL!





Marque con X una de las siguientes opciones:





Pueden utilizar mi sangre, es segura 	





No utilicen mi sangre, tengo dudas








    _______________________________________________                       _______________________________     


                                    Firma y C.C.                                                                         Fecha 





POR FAVOR DEPOSITE ESTE CUPON EN LA URNA O ENTRÉGELO A UN FUNCIONARIO DEL BANCO DE SANGRE





Si después de haber salido del banco de sangre decide que su sangre no debe ser utilizada para un paciente, por favor informenos inmediatamente o dentro de los dos dias posteriores a su donación a los telefonos _____________ o correo electrónico ___________, citando el número de su documento de identidad.  











