
ESTADÍSTICA ESTATAL DE CENTROS

Y SERVICIOS DE TRANSFUSIÓN

2010   
	A)
IDENTIFICACIÓN DEL CENTRO 

	C. Autónoma
	     


	Centro
	     


	Domicilio
	     


	Localidad 
	     

CP
     


	
	Teléfono      
 Fax
     
 Mail      


	Responsable
	Nombre y Apellidos      

Titulación académica      
 Especialidad      



	B)
LISTADO DE LOS SERVICIOS DE TRANSFUSIÓN A LOS QUE ABASTECE

	CENTROS PÚBLICOS

CENTROS PRIVADOS


	     

     


	     

     


	     

     


	     

     


	     

     


	     

     


	     

     


	     

     


	     

     


	     

     


	     

     


	     

     


	     

     


	     

     


	     

     


	     

     


	     

     



	C)
ESTRUCTURA DE PERSONAL DEL CENTRO DE TRANSFUSIÓN

	Nº de Facultativos Especialistas en Hematología y Hemoterapia      


	Facultativos generales (no incluye técnicos de promoción de la donación)
     


	Nº de Titulados Superiores no Médicos
     


	Nº de Personal de Enfermería
     


	Nº de Auxiliares de clínica/enfermería
     


	Nº de Técnicos de laboratorio
     


	Nº de Personal administrativo
     


	Nº de Promotores de la donación
     


	Nº de Conductores, celadores
     


	Otros:
     


	D)
ESTRUCTURA DE PERSONAL DEL SERVICIO DE TRANSFUSIÓN (Los Servicios Hospitalarios de Transfusión deben cumplimentar el formato Excel)

	Nº de Facultativos Especialistas en Hematología y Hemoterapia      


	Nº de Personal de enfermería
     


	Nº de Auxiliares de clínica/enfermería
     


	Nº de Técnicos de laboratorio
     


	Nº de Promotores de la donación
     


	Otros:
     


	En el caso de compartir personal especificar:      

     


     


     


     


     




	1 Nº DE DONANTES Y DONACIONES

	1.1 Nº de Donantes Nuevos  registrados (donaron por primera vez en 2010)
	     


	1.2 Nº de Donantes Habituales registrados (donaron en 2010 y al menos una vez en los dos últimos años, 2009 y 2008)
	     


	1.3 Nº de Donantes Conocidos registrados  (donaron en 2010 y alguna vez antes de 2008)
	     


	1.4 Nº de Donantes excluidos registrados en el año 2010
	     


	1.4.1 Temporales registrados
	     


	1.4.2 Permanentes registrados
	     


	1.5 Extracción
	a) En el Centro
	b) Servicio Transfusión/ Punto fijo
	c) Unidad Móvil

	1.5.1 Nº de Donaciones de Sangre total:
	     

	     

	     


	1.5.2 Donaciones por Aféresis:
	     

	     

	     


	1.5.2.1 Nº de procesos de aféresis de multicomponentes
	     

	     

	     


	1.5.2.2 Nº de procesos de trombocitoféresis
	     

	     

	     


	1.5.2.3 Nº de procesos de plasmaféresis
	     

	     

	     


	1.5.2.4 Nº de procesos  de eritroféresis
	     

	     

	     


	1.5.2.5 Nº de procesos de leucocitoféresis
	     

	     

	     



	2 OBTENCIÓN 

	A.- Obtención por aféresis:

	2.1 Unidades de plaquetas obtenidas por aféresis de multicomponentes 
	     


	2.2 Unidades de plaquetas obtenidas por  trombocitoféresis 
	     


	2.2.1 U. leucodeplecionadas
	     


	2.3 a) Litros de plasma obtenidos por aféresis de multicomponentes
	     


	
b) Unidades de plasma obtenidas por aféresis de multicomponentes
	     


	2.4 a) Litros de plasma obtenidos por plasmaféresis no terapéutica 
	     


	
b) Unidades de plasma obtenidas por plasmaféresis no terapéutica
	     


	2.4.1 L / U. leucodeplecionadas
	     


	2.5 Unidades de hematíes obtenidas por aféresis de multicomponentes
	     


	2.6 Unidades de hematíes obtenidas por eritroféresis
	     


	2.6.1 U. leucodeplecionadas
	     


	2.7 Unidades de granulocitos obtenidas por leucocitoféresis
	     



	2    OBTENCIÓN

	B. Separación de componentes en el Centro

	2.8 Unidades de sangre total:      


	2.8.1 U. leucodeplecionadas     


	2.9 Unidades de hematíes:      


	2.9.1 U. leucodeplecionadas       


	2.10 Unidades de plaquetas recuperadas      


	2.10.1 U. leucodeplecionadas      


	2.11  Litros de plasma fresco congelado      


	2.11.1 U. leucodeplecionadas      


	2.12 Volumen medio del plasma fresco congelado:      


	2.13 Litros de plasma congelado      


	2.14 Unidades de crioprecipitado      
 

	2.15 Unidades de plasma pobre en crioprecipitado      


	*Reseñar tipo de filtro de leucodepleción  utilizado: 
a) prealmacenamiento      


b) cabecera  post-almacenamiento      



	3 AUTOTRANSFUSIÓN (Los Servicios Hospitalarios de Transfusión deben cumplimentar el formato Excel)

	3.1 Nº de donantes autólogos (predepósito)      


	3.2 Unidades Extraídas      


	3.3 Unidades  Caducadas      


	3.4 Unidades Desechadas      


	3.5 Unidades Autotransfundidas      


	3.6 LABORATORIO

	3.6.1 Ac / NAT VIH Unidades positivas CONFIRMADAS      
 

	3.6.2 Ac / NAT VHC Unidades positivas CONFIRMADAS      
  

	3.6.3 Ag HBs/ NAT VHB Unidades positivas CONFIRMADAS      
 

	3.6.4 SÍFILIS Unidades positivas CONFIRMADAS      


	3.7 Unidades derivadas para la transfusión homóloga **      


	**
Unidades derivadas para transfusión homóloga: Se advierte que el Consejo de Europa en la última revisión de la Guía para la preparación uso y control  calidad de los componentes sanguíneos reco​mienda no utilizarla.


	4 LABORATORIO

	VIH

	Anticuerpos VIH
	4.1 Unidades Testadas      


	
	4.2 Técnica de cribado utilizada      


	
	4.3 Unidades repetidamente reactivas para VIH      


	
	4.4 Técnica suplementaria/ confirmatoria utilizada      


	
	4.5 Unidades positivas CONFIRMADAS      

4.5.1. Donantes nuevos      

4.5.2. Donantes Habituales      

4.5.3. Reseñar hábitos de riesgo (ver instrucciones)

Donantes hábito de riesgo nº 1      
Donantes hábito de riesgo nº 2      
Donantes hábito de riesgo nº 3      
Donantes hábito de riesgo nº 4      
Donantes con otros riesgos (nº 5)      

	Técnicas Nat VIH
	4.6 Unidades Testadas      



	
	4.7 Técnica de cribado utilizada      


	
	4.8 Unidades Positivas      


	
	4.8.1. Donantes Nuevos      



4.8.2. Donantes Habituales      

4.9 Nº de donaciones (+) exclusivamente por NAT      

4.10 Nº de donantes (+) exclusivamente por NAT     
 

4.11 Especificar tamaño de la muestra      
 



	VHC

	Anticuerpos VHC
	4.12 Unidades Testadas      



	
	4.13 Técnica de cribado utilizada      



	
	4.14 Unidades repetidamente reactivas para VHC      



	
	4.15 Técnica suplementaria / confirmatoria utilizada      
 


	
	4.16 Unidades positivas CONFIRMADAS      

4.16.1 Donantes Nuevos      

4.16.2 Donantes Habituales      


	Técnicas Nat VHC
	4.17 Unidades Testadas      


	
	4.18 Técnica de cribado utilizada      


	
	4.19 Unidades positivas CONFIRMADAS      

4.19.1 Donantes Nuevos      

4.19.2 Donantes Habituales      


	
	4.20 Nº de donaciones (+) exclusivamente por NAT      

4.21 Nº de donantes (+) exclusivamente por NAT      

4.22 Especificar tamaño de la muestra      


	VHB

	Antígeno (AgHBs)
	4.23 Unidades Testadas      



	
	4.24 Técnica de cribado utilizada      



	
	4.25 Unidades repetidamente reactivas para AgHBs      
 


	
	4.26 Técnica suplementaria /confirmatoria utilizada      
v


	
	4.27 Unidades positivas CONFIRMADAS      
 

4.27.1 Donantes Nuevos      



4.27.2 Donantes Habituales      





	Técnicas Nat VHB
	4.28 Unidades Testadas      


	
	4.29 Técnica de cribado utilizada      


	
	4.30 Unidades positivas CONFIRMADAS     
 

4.30.1 Donantes Nuevos      



4.30.2 Donantes Habituales      





	
	4.31 Nº de donaciones (+) exclusivamente por NAT      

4.32 Nº de donantes (+) exclusivamente por NAT      

4.33 Especificar tamaño de la muestra      


	SÍFILIS
	4.34 Unidades Testadas      



	
	4.35 Técnica de cribado utilizada      



	
	4.36 Unidades repetidamente reactivas para Serología Luética      
 


	
	4.37 Técnica de confirmación utilizada      
v


	
	4.38 Unidades positivas CONFIRMADAS      
 

4.38.1 Donantes Nuevos      



4.38.2 Donantes Habituales      




	Ac Tripanosoma Cruzi

(E. Chagas)
	4.39 Unidades Testadas      


	
	4.40 Técnica de cribado utilizada      


	
	4.41 Unidades positivas CONFIRMADAS      


	
	

	Otros Marcadores Infecciosos
	4.42 HTLV-I-II

4.42.1 Unidades testadas      



4.42.2 Técnica de cribado utilizada      

4.42.3 Unidades positivas CONFIRMADAS      




	
	4.43 PALUDISMO

4.43.1 Unidades testadas       



4.43.2 Técnica de cribado utilizada      

4.43.3 Unidades positivas CONFIRMADAS      




	
	4.44 VIRUS DEL NILO OCCIDENTAL (VNO)

4.44.1 Unidades testadas       



4.44.2 Técnica de cribado utilizada      

4.44.3 Unidades positivas CONFIRMADAS      




	
	4.45 OTROS: Especificar       

4.45.1 Unidades testadas       



4.45.2 Técnica de cribado utilizada      

4.45.3 Unidades positivas CONFIRMADAS      





0
	5 TRANSFUSIONES (Los Servicios Hospitalarios de Transfusión deben cumplimentar el formato Excel)

	5.1. Unidades de sangre total transfundidas      



	5.1.1. U. Leucodeplecionadas
	     


	5.2. Unidades de hematíes transfundidas      


	5.2.1. U. Leucodeplecionadas
	     


	5.2.2. U. Irradiadas
	     


	5.3. Unidades de plaquetas transfundidas *     


	5.3.1. Plaquetas recuperadas
	     


	5.3.1.1. Leucodeplecionadas
	     


	5.3.1.2. U. Irradiadas
	     


	5.3.2. Plaquetas obtenidas por aféresis
	     


	5.3.2.1. U. leucodeplecionadas
	     


	5.3.2.2. U. Irradiadas
	     



	5.4. Unidades de plasma fresco congelado transfundido      
 

	5.4.1. Unidades cuarentenadas
	     


	5.4.2. Unidades inactivadas
	     



	5.4.3. Unidades leucodeplecionadas
	     



	5.5. Unidades de plasma congelado transfundido      


	5.5.1. Unidades cuarentenadas
	     


	5.5.2. Unidades inactivadas
	     


	5.5.3. Unidades leucodeplecionadas
	     


	5.6. Unidades de crioprecipitado transfundidas 
	     


	5.6.1. Unidades/ cuarentenadas
	     





	5.6.2. Unidades inactivadas
	     





	5.7. Unidades de plasma pobre en crioprecipitados      


	5.7.1. Unidades cuarentenadas
	     


	5.7.2. Unidades  inactivadas
	     



* Dosis terapéutica de adulto 
	6 DISTRIBUCIÓN A OTROS CENTROS

	
	En otras Comunidades Autónomas (especificar a cuales)

	6.1. Nº de unidades de sangre total


     

	     



     



     



     





	6.2. Nº de unidades de hematíes


     

	     



     



     



     





	6.3. Nº de unidades de plaquetas 


     

	     



     



     



     






	6.4. Nº de unidades de plasma fresco congelado


     

	     



     



     



     





	6.5. Nº de unidades de plasma congelado


     

	     



     



     



     





	6.6. Nº de unidades de crioprecipitado


     

	     



     



     



     






	7 PLASMA ENVIADO A LA INDUSTRIA FRACCIONADORA

	7.1. Litros de plasma fresco congelado
	     



	7.2. Litros de plasma congelado
	     



	8 UNIDADES NO UTILIZADAS (Los Servicios Hospitalarios de Transfusión deben cumplimentar el formato Excel)

	
	8. a. Caducadas
	8. b. Desechadas

	8.1. Unidades de sangre total
	     

	     



	8.2. Unidades de hematíes
	     

	     



	8.3. Unidades de plaquetas
	     

	     


	8.3.1. U. Recuperadas
	     

	     



	8.3.2. U. Aféresis
	     

	     



	8.4. Unidades de plasma fresco congelado
	     

	     



	8.5. Unidades de plasma congelado
	     

	     



	8.6. Unidades de crioprecipitado
	     

	     



	8.7. Unidades de plasma pobre en crioprecipitado
	     

	     




	9 SISTEMAS DE CONTROL Y CALIDAD (Los Servicios Hospitalarios de Transfusión deben cumplimentar el formato Excel)

	Nº total de CT       
Nº total de ST      

	9.1. ¿Tiene la posibilidad de compartir datos del Donante con otros Centros?

	
CT
SI
 FORMCHECKBOX 

	Nº total de Centros de Transfusión de la CA que comparten datos      :


	

NO
 FORMCHECKBOX 

	¿En cuántos no?      

	
ST
SI
 FORMCHECKBOX 

	Nº total de Servicios de Transfusión de la CA que comparten datos      


	

NO
 FORMCHECKBOX 

	¿En cuantos no?      .

	
	


	9.2. Especifique el sistema de Identificación Codificado del Componente

	ISBT.128
	     


	CODABAR
	     


	Otros (especifique)
	     


	9.3. ¿Dispone de Sistema de Calidad en su Centro o Servicio de Transfusión?

	
CT
SI
 FORMCHECKBOX 

	Nº Total de Centros de Transfusión de la CA con Sistema de calidad implantado     


	

NO
 FORMCHECKBOX 

	¿En cuantos no?       

	¿Cuál?
	

	GMP     


	

	ISO 9000       Otros      

	

	Indicar Organismo Certificador      

	

	Fecha última certificación       
	

	(dd/mm/aaaa)
	

	
ST
SI
 FORMCHECKBOX 

	Nº Total de Servicios de Transfusión de la CA con Sistema de calidad implantado     


	

NO
 FORMCHECKBOX 

	¿En cuantos no?       

	9.4.  ¿Dispone en su Centro o Servicio de Transfusión de Manual de Calidad?

	
CT
SI
 FORMCHECKBOX 

	Nº Total de Centros de Transfusión de la CA con manual de calidad      


	

NO
 FORMCHECKBOX 

	¿En cuantos no?       


	
ST
SI
 FORMCHECKBOX 

	Nº Total de Servicios de Transfusión de la CA con manual de calidad      


	

NO
 FORMCHECKBOX 

	¿En cuantos no?      


	
	Especifique      


	9.5. ¿Dispone en su Centro o Servicio de transfusión de procedimientos operativos normalizados de trabajo?

	
CT
SI
 FORMCHECKBOX 

	Nº Total de Centros de Transfusión de la CA con procedimientos operativos normalizados de trabajo      


	

NO
 FORMCHECKBOX 

	¿En cuantos no?      


	
ST
SI
 FORMCHECKBOX 

	Nº Total de Servicios de Transfusión de la CA con procedimientos operativos normalizados de trabajo      


	

NO
 FORMCHECKBOX 

	¿En cuantos no?      




	
	Especifique      


	9.6. ¿Existe en su Hospital Comité Hospitalario de Transfusión (CHT)?

	

SI
 FORMCHECKBOX 

	Nº Total de Hospitales de la CA con CHT     


	

NO
 FORMCHECKBOX 

	Nº Total de Hospitales de la CA sin CHT      


	9.7. ¿Existe en su Hospital Sistema de Hemovigilancia (SHV)?

	

SI
 FORMCHECKBOX 

	Nº Total de Hospitales de la CA con sistema de Hemovigilancia      


	

NO
 FORMCHECKBOX 

	Nº Total de Hospitales de la CA sin sistema de Hemovigilancia      


	9.8. Al objeto de garantizar la trazabilidad ¿dispone de una aplicación informática específica?

	
CT
SI
 FORMCHECKBOX 

	Especifique aplicación:      


	

NO
 FORMCHECKBOX 
 
	En caso negativo: ¿De qué manera garantiza la trazabilidad?      


	
ST
SI
 FORMCHECKBOX 

	Especifique aplicación:      


	

NO
 FORMCHECKBOX 

	En caso negativo: ¿De qué manera garantiza la trazabilidad?      


	9.9. ¿Dispone de una aplicación informática para notificar al Coordinador de Hemovigilancia de su Comunidad Autónoma los efectos adversos ligados a la calidad y/o seguridad de los componentes (CT) y los incidentes relacionados con la transfusión (ST)?

	
CT
SI
 FORMCHECKBOX 

	Especifique  aplicación:     


	

NO
 FORMCHECKBOX 

	En caso negativo:¿Cómo realiza la notificación? (teléfono, fax, e-mail, correo ordinario, otros)      


	
ST
SI
 FORMCHECKBOX 

	Especifique  aplicación:     


	

NO
 FORMCHECKBOX 

	En caso negativo:¿Cómo realiza la notificación? (teléfono, fax, e-mail, correo ordinario, otros)      


	9.10. ¿Su Centro o Servicio de Transfusión ha sido inspeccionado por la autoridad sanitaria autonómica competente?

	
CT
SI
 FORMCHECKBOX 

9.1.1 


	Nº Total de Centros de la CA que han sido inspeccionados      
 



	
	Fecha de la última inspección:      


(dd/mm/aaaa)


	

NO
 FORMCHECKBOX 

	¿En cuantos no?      


	
ST
SI
 FORMCHECKBOX 

9.1.2 


	Nº Total de Servicios de Transfusión de la CA que han sido inspeccionados.      



	
	Fecha de la última inspección:      


(dd/mm/aaaa)


	

NO
 FORMCHECKBOX 


	¿En cuantos no?      


	¿Existe un plan de implantación de programas de inspección o auditorias periódicas por la Comunidad Autónoma?




SI
 FORMCHECKBOX 



NO
 FORMCHECKBOX 






 FORMCHECKBOX 






	Resuma el plan de su C.A.      



	10 OBTENCIÓN Y SUMINISTRO DE HEMODERIVADOS PLASMÁTICOS 

	

	Hemoderivado
	Producción 2010
	Distribución en 

C. Autónoma
	Distribución otras CCAA

(especificar

CA. y cantidad)

	
	Albúmina
	     
Gr
	     
Gr
	C.A:      
Gr

C.A:      


	
	Inmunoglobulinas Inespecíficas
	     
Gr
	     
Gr
	C.A:      
Gr

C.A:      


	
	Factor VIII
	     
UI
	     
UI
	C.A:      
Gr

C.A:      


	
	Otros (especificar)
     


     


     


     



	     
UI/Gr
     
UI/Gr
     
UI/Gr
     
UI/Gr

	     
UI/Gr
     
UI/Gr
     
UI/Gr
     
UI/Gr

	C.A:      
Gr
C.A:      
Gr



*Objetivo:
Conocer el volumen de producción y distribución directa de hemoderivados plasmáticos a partir del plasma obtenido en las diferentes comunidades autónomas y el volumen de intercambio entre CCAA
Enviar el cuestionario cumplimentado a la Secretaría Técnica de la Comisión Nacional de Hemoterapia:
emoro@mspsi.es 
mperalta@mspsi.es
PAGE  
1
Se ruega para su correcta cumplimentación ver instrucciones 2010

