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1. Cel procedury
Celem Procedury jest wprowadzenie jednolitych zasad okreslajacych bezpieczne przetaczanie krwi
1jej sktadnikow.

2. Przedmiot procedury
Przedmiotem procedury jest okreslenie sposobu postgpowania lekarzy i1 pielegniarek w przypadku
przetaczania pacjentom krwi i jej sktadnikow.

3. Zakres stosowania
Dotyczy oddziatow Szpitala Powiatowego Centrum Zdrowia Sp. z o. o. z siedzibg w Lwowku
Slaskim, w ktorych wykonywane sg procedury przetoczenia krwi i jej sktadnikow.

4. Odpowiedzialno$¢ i uprawnienia

4.1. Ordynatorzy/ kierownicy oddziatéw, pielegniarki/potozne oddziatowe sa odpowiedzialni za
nadzor nad prawidtowym realizowaniem procedury w poszczego6lnych komorkach PCZ Sp.
Z 0.0. W ktorych przetaczana jest krew 1 jej sktadniki.

4.2. Lekarze, pielegniarki/potozne sa odpowiedzialni za wykonywanie czynno$ci medycznych
zgodnie z obowigzujaca procedura.

4.3. Naczelna pielggniarka odpowiada za wykaz osob uprawnionych do przetaczania oraz
terminowo$¢ realizacji szkolen.

5. Kontrola przebiegu procedury
5.1. Nadzor nad prawidlowoscia i skuteczno$cig funkcjonowania procedury peini Lekarz
odpowiedzialny za gospodarke krwia w Szpitalu, Dyrektor ds. Medycznych oraz
Pielegniarka naczelna Powiatowego Centrum Zdrowia Sp. z 0. 0. w Lwowku Slaskim.

6.1. POSTEPOWANIE PRZED PRZETOCZENIEM KRWI I JEJ SKEADNIKOW
6.1.1. Lekarz prowadzacy leczenie lub lekarz dyzurny ustala wskazania i przeciwwskazania
do transfuzji oraz podejmuje decyzje o przetoczeniu rodzaju sktadnika krwi, nastgpnie
informuje pacjenta o:

e koniecznosci 1 korzysciach przetoczenia krwi lub jej sktadnika,

e mozliwych powiklaniach zwigzanych z przetoczeniem.

e badaniach, ktére beda wykonane przed transfuzja (grupa krwi, proba
zgodnosci)

e uzyskuje od pacjenta pisemng zgode na przetoczenie. Brak zgody pacjenta na
przetoczenie wymaga pisemnego o$wiadczenia pacjenta, ktore umieszcza si¢ w
historii choroby.

Planowane transfuzje powinny odbywa¢ si¢ w okresie pelnej obsady lekarzy,

pielegniarek 1 potoznych oddziatu.

6.1.2. Lekarz oddzialu wypelnienia dokumenty zwigzane z pozyskaniem krwi lub jej
skladnika z Banku krwi/ Regionalnego Centrum Krwiodawstwa. Lekarz wypenia:
Zamoéwienia indywidualne na krew lub jej sktadniki (zat. nr 1), Zlecenie na badanie
grupy krwi ( zal. nr 2), Zlecenie na wykonanie proby zgodnosci ( zat. nr 3), a takze,
jezeli jest to konieczne, inne dokumenty wymagane procedurami Regionalnego
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Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Waltbrzychu dostgpnymi na stronie
http://www.rckik.walbrzych.pl/site/index.php/szpitale/102-wzory, w tym:
e Zlecenie na wykonanie badania konsultacyjnego do Pracowni Serologicznej
Badan Konsultacyjnych RCKiK w Watbrzychu,
e Zlecenie na wykonanie proby zgodnosci do Pracowni Serologicznej Badan
Konsultacyjnych RCKiK w Watbrzychu,
e Zgloszenie niepozadanej reakcji poprzetoczeniowej,
e Protokot zwrotu i reklamacji krwi/sktadnika krwi.
Zlecenie na transfuzj¢ krwi lub jej sktadnikow lekarz wpisuje w Indywidualnej
Karcie Zlecen lekarskich.

6.1.3. Lekarz sprawdza, czy w dokumentacji medycznej pacjenta znajduje si¢

wiarygodny/potwierdzony wynik badania grupy krwi.
Za potwierdzone uznaje si¢ wyniki grupy krwi:

a) pochodzacy z pracowni immunologii transfuzjologicznej (zat. nr 4), oparty na
dwoch badaniach, wykonanych z dwdéch probek krwi pobranych od pacjenta,
kazdorazowo prawidlowo zidentyfikowanego, w réznym czasie, z r6znych
miejsc wklucia.

b) umieszczony w Karcie Grupy Krwi, (zal. nr 5) - karta jest wazna tylko z
dokumentem tozsamosci,

C) wpisany w legitymacji stuzbowej zotnierzy zawodowych

Informacji o grupie krwi zawartej w karcie wypisowej z pobytu w szpitalu lub w
legitymacji honorowego dawcy Krwi- nie mozemy uznaé za wiarygodna.

6.1.4. Wynik badania grupy krwi wpisuje si¢ do Historii Choroby w obecnosci dwoch

0sob, ktore sktadaja wlasnoreczne, czytelne podpisy po sprawdzeniu zgodno$ci wyniku
z wpisem ( lekarz-lekarz, lekarz- pielegniarka).

6.1.5. Lekarz wypisuje Zamdwienie indywidualne na krew lub jej sktadniki na podstawie

potwierdzonego wyniku badania grupy krwi pacjenta.

Jezeli wynik pochodzi tylko z badania jednej probki (wynik niepotwierdzony),
lekarz zleca wykonanie drugiego oznaczenia grupy krwi przed pobraniem
skladnika krwi (FFP, KKP)- Zlecenie na badanie grupy krwi.

W przypadku KKCz lub KPK oznaczenie grupy krwi moze by¢ wykonane przy
probie zgodnosci.

ALGORYTMY POSTEOPWANIA prezentuje zal. nr 6.
6.1.6. Lekarz wypisuje Zlecenie na wykonanie proby zgodnosci i pobiera lub zleca

Pielggniarce/ Poloznej pobranie od pacjenta probki krwi (krew zylna do probowki
EDTA (,,na morfologi¢, fioletowy korek), na badanie proby krzyzowej, w razie
potrzeby grupy krwi a takze na badanie alloprzeciwciat.

W przypadku przetaczania osocza $wiezo mrozonego (FFP) czy koncentratu krwinek
ptytkowych (KKP) préoba zgodnosSci nie jest wymagana, ale wymagany jest
POTWIERDZONY WYNIK GRUPY KRWI.

- FFP - rozmrozone/ w formie gotowej do przetoczenia, wydawane jest przez
pracownie serologiczng w Lwowku Slaskim.
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Do pracowni nalezy dostarczy¢ Zamowienie indywidualne na krew i jej sktadniki wraz
z kopia wyniku grupy krwi z dokumentacji pacjenta jezeli grupa krwi nie byla
wykonywana w pracowni serologicznej w Lwowku Slaskim.

— KKP nalezy zamawia¢ bezposrednio w RCKIiK w Watbrzychu (ekspedycja: tel;.74
664 63 10,- 63 11, -63 15) lub nr awaryjny 667 882 000, na podstawie Zamowienia
indywidualnego na krew 1 jej skladniki, do ktérego nalezy dolaczyé
POTWIERDZONY wynik grupy Krwi pacjenta.

6.1.7. Bezposrednio przed pobraniem krwi osoba pobierajagca dokonuje jednoznacznej

identyfikacji 1 weryfikacji tozsamos$ci pacjenta. Po pobraniu krwi, w obecnos$ci
pacjenta, na etykiecie proboéwek wpisuje potwierdzone dane pacjenta, sprawdzone z
dokumentacja medyczna:
e nazwisko i imi¢ pacjenta (drukowanymi literami),
e numer PESEL, a w przypadku jego braku, data urodzenia,
e date i godzine pobrania kKrwi.
W _przypadku braku mozliwosci uzyskania danych pacjenta, na etykiecie i na
ZLECENIU do badania nalezy wpisa¢:
e symbol NN i okresli¢ pte¢ np.: NNK lub NNM,
e oraz numer Ksi¢gi Gtowne;.

6.1.8. Pobrana probowka krwi wraz ze ZLECENIEM na probge zgodno$ci i

ZAMOWIENIEM indywidualnym na krew i jej sktadniki jest niezwlocznie po
pobraniu (max. do 30 min. od pobrania), dostarczona przez osobe¢ przeszkolong w
transporcie materiatu biologicznego lub Piclegniarke/ Potozng z oddziatu do pracowni
serologicznej.

6.1.9. W przypadku bezposredniego zagrozenia zycia lekarz moze podja¢ decyzj¢ o

przetoczeniu zgodnych grupowo KKCz lub KPK przed wykonaniem proby zgodno$ci
na podstawie POTWIERDZONEGO WYNIKU GRUPY KRWI. (Dwa
jednobrzmigce wyniki grupy krwi ABO i RhD, wpis w karcie identyfikacyjnej
grupy krwi albo w legitymacji Zolnierza).

W tej sytuacji wypelnia si¢ Zamowienie na krew 1 jej sktadniki do pilnego przetoczenia
(zal. nr 7) opatrzone pieczatka i podpisem lekarza.

W innych przypadkach lekarz podejmuje decyzje 0 przetoczeniu osocza grupy AB,
koncentratu krwinek ptytkowych (KKP) rekonstytuowanego, grupy O, zawieszonego
w osoczu AB lub w roztworze wzbogacajacym lub KKP grupy AB oraz KKCz grupy
0.

W przypadku pacjentow z alloprzeciwciatami antyD, dziewczynek oraz kobiet w
wieku rozrodczym, KKCz grupy O RhD- ujemny, K- ujemny, jezeli u pacjentki nie
wykryto lub nie badano antygenu K. Przy braku KKCz O RhD-ujemnego, K-
ujemnego dopuszcza si¢ przetoczenie KKCz grupy O RhD-dodatni.

Proba zgodnosci w kazdym przypadku pilnej transfuzji musi zostaé wykonana w
mozliwie najkrotszym czasie, dlatego po podjeciu przez lekarza decyzji o
przetoczeniu KKCz lub KPK nalezy pobra¢ prébki krwi od pacjenta na badanie
grupy krwi i proby zgodnosci, ktore pilnie muszg by¢ dostarczone do pracowni
serologii transfuzjologicznej wraz z Zamowieniem na krew i jej skladniki do
pilnego przetoczenia.
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Jezeli wynik proby zgodno$ci wskazuje na niezgodno$é, pracownik serologii
powiadamia natychmiast o tym lekarza odpowiedzialnego za transfuzje w celu
przerwania przetoczenia.

UWAGA: Formularz ,Zamowienie na krew i jej skladniki do pilnego
przetoczenia” musi by¢ dostepny réwniez na BLOKU OPERACYJNYM.

6.1.10. Bezposrednio przed przetoczeniem pojedyncze jednostki krwi lub jej sktadnikow sg

przynoszone z pracowni serologii na oddzial przez wskazang osobe przeszkolong w
transporcie materialu  biologicznego lub Pielgegniark¢/ Potozng, z pracowni
serologicznej na oddzial. Pielegniarka/ Potozna przygotowuje Zamdwienie na transport
sktadnika krwi (zatgcznik nr 8) oraz zamykany pojemnik transportowy, ktory
przekazuje dla pracownika transportujacego sktadnik krwi.

6.1.11. Pielegniarka/ Potlozna sprawdza dostep zylny u pacjenta u ktérego ma by¢ wykonana

transfuzja. Jesli istnieje taka koniecznos¢, przygotowuje zestaw do zatozenia kaniuli i
zgodnie z procedurg zaktada wktucie obwodowe. Wskazane jest aby do przetoczenia
uzywac kaniul o $rednicy minimum 20 G ( r6zowe), 18 G ( zielone) lub wicksze w
zalezno$ci od wskazan.

6.1.12. Lekarz i Pielggniarka/ Polozna informuja pacjenta o koniecznosci zgloszenia

kazdego niepokojacego objawu (dreszcze, wysypka, zaczerwienienie skory, duszno$¢,
bol konczyn lub w okolicy ledzwiowej) podczas i po przetoczeniu.

6.2. PRZETACZANIE KRWI I JEJ SKEADNIKOW
6.2.1. Po otrzymaniu informacji z Banku krwi o mozliwosci odbioru zamawianego

sktadnika, pracownik wskazany do transportu pobiera i przynosi pojedyncze jednostki
na oddzial.

6.2.2. Lekarz moze przeprowadzi¢ transfuzje samodzielnie, zazwyczaj jednak przetoczenia

prowadzg pielggniarki/ potozne po uzyskaniu zlecenia lekarskiego.

6.2.3. Przetoczenia moga dokonywaé¢ tylko Pielegniarki/ Polozne z aktualnym

zaswiadczeniem uprawniajacym do transfuzji krwi, po przeszkoleniu w RCKiK.

6.2.4. Transfuzja moze by¢ rozpoczgta tylko w obecnosci lekarza, ktory prowadzi nadzor

nad obserwacjg pacjenta podczas przetoczenia.

6.2.5. Lekarz i uprawniona do tego Pielegniarka/ Potozna przed rozpoczgciem przetoczenia

sprawdzaja:
e szczelno$¢ pojemnika,
e wyglad sktadnika krwi,

e wazno$¢ proby zgodno$ci, jezeli proba zgodnosci obowigzuje (proba
zgodnosci wazna jest 48 godzin od momentu pobrania krwi od pacjenta).
Dokonujac oceny makroskopowej KKCz, nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage takze

na.

e oznaki hemolizy,

e obecnos$¢ skrzepow,

e kolor zawartosci.

Dokonujac oceny makroskopowej osocza, nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage takze
na:

e zmg¢tnienie,

e obecnos¢ stratow.

Sporzadzit:
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Dokonujac oceny makroskopowej KKP nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage na
agregaty.

6.2.6. Nalezy sprawdzi¢ czy skladnik krwi zostat dostarczony zgodnie z zaleceniami
zawartymi w zamowieniu.

6.2.7. Lekarz i Pielggniarka/ Potozna kontroluje w obecnosci pacjenta zgodno$é biorcy z
kazda jednostkg krwi lub jej sktadnika przeznaczonymi do przetoczenia

6.2.8. Bezposrednio przed podlaczeniem sktadnika krwi Lekarz i Pielegniarka/ Potozna:

dokonuje identyfikacji pacjenta, ktéremu zlecono przetoczenie sktadnika
krwi, poprzez potwierdzenie danych uzyskanych od pacjenta, sprawdzenie
danych w jego dowodzie osobistym lub innym dokumencie tozsamos$ci, a w
przypadku jego braku, z danymi z karty goragczkowe;j i historii choroby,
poréwnuje imi¢ 1 nazwisko pacjenta, jego numer PESEL lub dat¢ urodzenia
oraz grupe krwi z danymi zawartymi na Wyniku proby zgodnosci (zal. nr 9),
porownuje grupe krwi na wyniku proby zgodnosci z grupa krwi na etykiecie
pojemnika,

porownuje numer donacji krwi lub jej skladnika na etykiecie pojemnika z
numerem zawartym na wyniku proby zgodnosci,

sprawdza daty wazno$ci krwi lub jej sktadnika,

sprawdza dat¢ wazno$ci proby zgodnos$ci zawartej w Wyniku proby zgodnosci.

6.2.9. Lekarz i uprawniona do tego Pielegniarka/ Potozna, ktorzy dokonali oceny zgodnoSci
krwi lub jej sktadnika z biorcg, wpisuja date i godzine oraz skladajg swéj czytelny
podpis na wyniku préby zgodnosci.

6.2.10. Wynik proby zgodnosci powinien zawiera¢ informacj¢, ze krew mozna przetaczac-
préba zgodnosci- zgodna.

6.2.11. Jesli grupa krwi wydanego sktadnika krwi nie zgadza si¢ z grupa krwi chorego (np.
sktadnik grupy 0, a biorca grupy A, albo sktadnik RhD ujemny, a biorca RhD dodatni)
pracownia serologiczna umieszcza na wyniku proby zgodnosci stosowny komentarz
uzasadniajacy taki wybor sktadnika,

dopuszcza si¢ przetaczanie KKCz grupy 0 pacjentom innej grupy krwi w
przypadku braku krwi jednoimiennej w uktadzie ABO, bardzo stabej ekspresji
antygenu A lub B, albo trudnos$ci w oznaczeniu grupy krwi ABO,

dopuszcza si¢ przetaczanie KKCz grupy A lub B biorcom grupy AB, gdy brak
jest krwi jednoimiennej,

biorcy RhD dodatniemu mozna przetacza¢ KKCz RhD dodatni lub RhD
ujemny.

6.2.12. Formularz wyniku préby zgodnos$ci musi by¢ dostepny podczas przetoczenia.
6.2.13. W razie uszkodzenia pojemnika z krwig lub jej sktadnikiem lub watpliwej jakosci
krwi lub jej sktadnika oraz w przypadku rozbieznosci wykrytych podczas kontroli
zgodno$ci krwi lub jej sktadnika z danymi biorcy, nie wolno przetaczaé¢ tych
skladnikow krwi. Nalezy je zwroci¢ bankowi krwi wraz ze sporzadzonym protokotem
zawierajagcym informacj¢ o przyczynie zwrotu i wynikiem proby zgodno$ci, a w
przypadku FFP z wpisanym numerem donacji.

6.2.14. Pielegniarka/ Polozna za pomocg aparatu do przetoczen podiacza pojemnik z krwia
lub jej sktadnikiem i rozpoczyna przetaczaniec w obecnosci lekarza. Do przetoczenia
stosuje si¢ jednorazowe, sterylne zestawy (aparaty) do przetoczen sktadnikow krwi
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6.2.15. Bezpos$rednio przed przetoczeniem, po 15- stu minutach od rozpoczecia oraz po
zakonczeniu przetoczenia Pielegniarka/ Potozna mierzy parametry pacjenta: cisnienie
krwi, tetno, temperaturg i odnotowuje je w Karcie Obserwacji Pacjenta w trakcie

przetaczania krwi i jej skladnikow (zal. nr 10).

6.2.16. Pielegniarka/ Potozna wpisuje dane kazdego przetoczenia tacznie z godzing w
Ksigzce transfuzyjnej- (zal. nr 11), na formularzu zawierajacym wynik proby
zgodnosci, karcie goragczkowej, w Karcie Obserwacji czy karcie znieczulenia
ogolnego. Wpisy te sg autoryzowane przez lekarza- pieczatka zawierajaca tytul, nr

PWZ oraz podpis.

6.2.17. Przez jeden zestaw mozna przetaczac, podczas jednego zabiegu jedng jednostke krwi
lub jej sktadnika. Zestaw nalezy zmieni¢ rowniez w przypadku, gdy po zakonczonym
przetoczeniu podaje si¢ ptyny infuzyjne.
6.2.18. Przetoczenia pobieranych z banku krwi KPK, KKCz nie powinny rozpoczaé¢ si¢
p6zniej, niz 30 minut od ich dostarczenia.
Jedna jednostka krwi pelnej lub KKCz moze by¢ przetaczana maksymalnie do 4

godzin.

6.2.19. Ogrzewanie KKCz wylacznie w specjalistycznym urzadzeniu, do temperatury nie
wyzszej niz 37 st. C, u dorostych, mozna stosowaé jezeli szybko$¢ przetoczenia jest
wyzsza niz 50 ml/ min, u dzieci- jesli szybko$§¢ przetoczenia jest wyzsza niz 15

ml/min.

6.2.20. Przetaczanic KKP, rozmrozonego osocza oraz rozmrozonego Krioprecypitatu

6.2.21. Pielegniarka/ Polozna po przetoczeniu sktadnika krwi:
e odlacza pojemnik z zestawem do przetoczenia,

dokonuje si¢ niezwlocznie po ich dostarczeniu na oddziat.

Osocze $§wiezo mrozone i koncentrat krwinek ptytkowych lub krioprecypitatu moga
by¢ przetaczane maksymalnie do 30 minut.
Je§li niemozliwe jest natychmiastowe przetoczenie rozmrozonego osocza, sktadnik

moze by¢ przechowywany przez 4 godziny w temperaturze od 20 st.C do 24 st.C .

Osocze inaktywowane, po rozmrozeniu musi by¢ przetoczone w ciggu 2 godzin od

rozmrozenia.

e wpisuje godzing zakonczenia transfuzji w Ksigzce transfuzyjnej i w Karcie
obserwacji lub Karcie goraczkowej, ponownie dokonuje pomiaru ci$nienia
krwi, tetna i temperatury oraz odnotowuje je w Karcie obserwacji.

e krew lub jej sktadniki nie wykorzystane w cato$ci nie mogg by¢ przetoczone

innemu pacjentowi.

6.2.22. Pojemnik po transfuzji Pielegniarka/ Potozna zabezpiecza przed wylaniem resztek
krwi 1 wtornym zakazeniem, zamykajac aparat i zabezpieczajac koncoéwke aparatu
koreczkiem. Pojemnik umieszcza si¢ w czerwonym worku foliowym. Worek
foliowy nalezy opisaé¢ data i godzing zakonczenia przetoczenia a dla usprawnienia
identyfikacji w Banku krwi- nazwa oddzialu. Tak zabezpieczony pojemnik osoba
wskazana do transportu bez zbednej zwloki przekazuje do pracowni serologii gdzie jest
przechowywany w temperaturze od 2°C do 6°C przez 72 godziny (3 dni). Po 72

godzinach od transfuzji pojemnik podlega utylizacji.

6.2.23. Lekarz odpowiedzialny za przetoczenie/ lekarz przejmujacy opieke lub Pielegniarka/
Potozna dokonujaca przetoczenia lub kolejna przejmujaca opieke - sg zobowiazani do

Sporzadzit:

Konsultacja:

Sprawdzit:

Zatwierdzit:

Data ewaluacji : 29.01.2024 r.
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obserwacji pacjenta podczas przetoczenia oraz przez 24 godziny od jego zakonczenia
(jesli pacjent pozostaje w szpitalu).

Jesli transfuzja zostata dokonana w trybie 1- dniowym lub pacjent z innego powodu
zostaje wypisany ze szpitala- obserwacja po przetoczeniu nie moze by¢ krétsza niz
2 godziny.

Wyniki obserwacji wpisywane sg na_karte obserwacji, Protokot przetoczenia, ktory
stanowi integralna czes¢ Historii Choroby Pacjenta i Raport Pielegniarski.

Pacjent w czasie przetaczania, pozostajacy w _oddziale po transfuzji lub opuszczajacy
szpital (_po dwoch godzinach ) musi by¢ pouczony o konieczno$ci niezwlocznego
zgloszenia kazdego niepokojacego objawu, a w_szczegdlnosci dreszczy, wysypKi,
zaczerwienienia skory, dusznosci, bolu konczyn lub okolicy ledzwiowej. W karcie
informacyjnej wypisowej nalezy umie$ci¢ informacje, ze w_razie wystapienia
ktoregokolwiek z niepokojacych objawdw- powinien sie niezwlocznie zglosi¢é na
szpitalny oddzial ratunkowy.

6.2.24. Szczegdlng uwage nalezy zwrdci¢ podczas zabiegu przetaczania ma pacjentéw

nieprzytomnych. Pogorszenie stanu ogoélnego pacjenta w ciggu 15-20 minut od
momentu rozpoczgcia przetaczania kazdej jednostki krwi lub jej sktadnikéw, moze by¢
objawem powiklania poprzetoczeniowego. Swiadczyé o tym moga; spadek ci$nienia
tetniczego, nieuzasadnione krwawienie, ktore moze by¢ nastepstwem
wykrzepiania wewngtrznaczyniowego, hemoglobinuria lub oliguria. Wymienione
objawy moga $wiadczy¢é o  wystgpieniu  ostrej  hemolitycznej  reakcji
poprzetoczeniowe;j.

6.2.25. Wczesne powiktania poprzetoczeniowe to:

e reakcje hemolityczne,

e zakazenie bakteryjne,

e reakcja alergiczna lub anafilaktyczna,

e ostre poprzetoczeniowe uszkodzenie ptuc (Transfusion Related Acute Lung
Injury — TRALLI),

e duszno$¢ poprzetoczeniowa,

e niehemolityczne reakcje goraczkowe,

e poprzetoczeniowe przecigzenia (TACO).

6.2.26. Op6znione powiklania poprzetoczeniowe to:

e reakcje hemolityczne,

e poprzetoczeniowa skaza matoptytkowa,

e poprzetoczeniowa choroba przeszczep przeciw biorcy (Transfusion Associated
Graf versus Disease- TA- GvHD),

e przeniesienie biologicznych czynnikéw chorobotworczych.

6.2.27.W przypadku podejrzenia wystapienia u pacjenta objawéw wczesnego

powiklania poprzetoczeniowego Pielegniarka/ Polozna:
e niezwlocznie przerywa przetoczenie 1 powiadamia lekarza,
e odlacza pojemnik z krwig lub jej skladnikiem wraz z zestawem do
przetoczenia, zachowujac wktucie do zyty,
e nalezy zabezpieczy¢ odlaczony sktadnik krwi do ewentualnych dalszych badan,
e podlagcza nowy sterylny zestaw i powoli przetacza choremu 0,9% NaCl do
czasu wdrozenia przez lekarza odpowiedniego leczenia,

Sporzadzit:

Konsultacja: Sprawdzit: Zatwierdzik:

Data ewaluacji : 29.01.2024 r.
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e dokonuje pacjentowi pomiaru cieptoty ciala, t¢tna i ci$nienia tetniczego krwi,
e lekarz podejmuje decyzje co do dalszego postepowania zaleznego od nasilenia i
rodzaju objawow.

6.2.28.W przypadku potwierdzenia wystapienia ostrych powiklan poprzetoczeniowych
lekarz i Pielggniarka/ Potozna niezwlocznie:

e sprawdzaja dane na wszystkich pojemnikach z przetaczang krwig lub jej
sktadnikami,

e sprawdzajg wyniki proby zgodnosci i wynik grupy krwi pacjenta oraz dane
identyfikujace pacjenta,

e zostajg pobrane probka krwi od pacjenta z innego wklucia niz miejsce, w

ktorym  dokonywano  przetoczenia w  celu  wykonania  badan:
immunohematologicznych; standardowo do pracowni konsultacyjnej nalezy
pobrac
2 probki na skrzep -5-10ml i jedng probke na EDTA,
- bakteriologicznych, krew nalezy pobra¢ zgodnie =z wytycznymi
opracowanymi przez RCKiK w Walbrzychu ,,Postepowanic w przypadku
podejrzenia septycznego odczynu poprzetoczeniowego- informacja dla szpitali”
(zatacznik nr 12),

e lekarz odpowiedzialny za zabieg przetoczenia powiadamia pracowni¢ serologii
lub  immunologii transfuzjologicznej, ktéra wykonata badanie przed
przetoczeniem,

e lekarz powiadamia Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w
Walbrzychu w celu dalszego przeprowadzenia badan,

e do dzialu immunologii transfuzjologicznej Regionalnego Centrum
Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Watbrzychu nalezy przestac:

- wszystkie probki krwi pacjenta oraz krwi dobieranej do przetoczenia,
znajdujace si¢ W pracowni serologii,

- probki krwi pacjenta pobrane do badan serologicznych po przetoczeniu,

- w przypadku podejrzenia odczynu TRALI - probki wraz z wypelionym
przez lekarza zgloszeniem powiktania poprzetoczeniowego na formularzu
Zgltoszenie niepozadanej reakcji lub zdarzenia, dostgpnym na stronie
http://www.rckik.walbrzych.pl/site/index.php/szpitale/102-wzory

e do pracowni bakteriologicznej nalezy przestac:

- pobrane po przetoczeniu probki krwi pacjenta,
- wszystkie pojemniki z resztkami przetaczanej krwi lub jej sktadnikéw,

e w przypadku wystapienia duszno$ci poprzetoczeniowej, odczynu TRALI lekarz
odpowiedzialny za przetoczenie zleca wykonanie badania Rtg klatki piersiowej
, 0znaczenie CRP w surowicy krwi, badanie peptydu NT-pro BNP

6.2.29. W przypadku wystapienia u pacjenta ci¢zKich objawow powiktan po zakonczonym
przetoczeniu, Pielegniarka/ Potozna powiadamia lekarza odpowiedzialnego za
przetoczenie, ktory wdraza postgpowanie opisane w punkcie 6.2.27.

6.2.30. Kazde przetoczenie krwi i jej sktadnika jest odnotowywane w Historii Choroby
Pacjenta, Ksigzce transfuzyjnej, Karcie informacyjnej pacjenta oraz Raporcie
pielegniarskim, zaznaczone w Karcie goragczkowe;.

Sporzadzit: Konsultacja: Sprawdzit: Zatwierdzik:

Data ewaluacji : 29.01.2024 r.
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6.2.31. Wpiséw w Ksigzce transfuzyjnej dokonuje Pielegniarka. Kazdy wpis musi byé
sprawdzony przez lekarza odpowiedzialnego za przetoczenie i potwierdzony jego
podpisem i imienng pieczatka.

6.2.32. Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usuniety. Poprawki lub zmiany
nalezy tak nanosié, aby bylo mozliwe rozréznienie wpisow pierwotnych od danych,
ktore ulegly poprawie lub zmianie (skresli¢ wpis pierwotny, obok nanie$¢ wpis
poprawiony). Kazda wprowadzona poprawka lub zmiana musi by¢ opatrzona
czytelnym podpisem lekarza lub Pielggniarki/ Potoznej i datg jej dokonania.

6.2.33.Za prawidlowe udokumentowanie przebiegu przetoczenia odpowiada lekarz i
Piclegniarka/ Potozna.

6.3. ZASADY OBOWIAZUJACE PODCZAS PRZETOCZENIA KRWI | JEJ
SKEADNIKOW
6.3.1. Kazdorazowo przed przetoczeniem krwi lub jej sktadnika nalezy uzyska¢ od pacjenta
lub jego przedstawiciela ustawowego Os$wiadczenie, dotyczace wyrazenia $§wiadome;j
zgody na leczenie krwig i preparatami krwiopochodnymi (zat. nr 13).
6.3.2. Nie wolno dodawa¢ zadnych lekow i plyndéw infuzyjnych do przetaczanej krwi i jej
sktadnikow.
6.3.3. Po przerwaniu podawania krwi i jej sktadnikow nie wolno ponownie podiaczac
pacjentowi tego samego zestawu lub tego samego pojemnika.
6.3.4. Zestaw uzyty do przetoczenia krwi lub jej sktadnikéw nie moze by¢ ponownie uzyty
do innych przetoczen.
6.3.5. Podawanie krwi lub jej sktadnika nalezy przerwaé natychmiast, jesli wystapia
jakiekolwiek objawy sugerujace powiktania zwigzane z przetoczeniem.
6.3.6. Nie zuzytej w cato$ci krwi lub jej skladnikdw nie mozna przetoczy¢ innemu
pacjentowi.
6.3.7. W razie konieczno$ci przetoczenia wigkszej ilosci krwi lub jej sktadnikow, nalezy
z Banku Krwi sukcesywnie pobierac¢ pojedyncze pojemniki.
6.3.8. Nie wolno przechowywac krwi i jej sktadnikow na oddziale.
6.3.9. Krew i jej sktadniki wydane z Banku Krwi do oddziatu, mogg by¢ zwrocone jedynie
w przypadku $mierci pacjenta.
7. Podstawa prawna
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 pazdziernika 2017 r. w sprawie leczenia krwia 1 jej
sktadnikami w podmiotach leczniczych wykonujacych dzialalno$¢ lecznicza w rodzaju
stacjonarne 1 calodobowe §wiadczenia zdrowotne.

Sporzadzit: Konsultacja: Sprawdzit: Zatwierdzik:

Data ewaluacji : 29.01.2024 r.
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Zalacznik nr 1

ZAMOWIENIE INDYWIDUALNE NA KREW I JEJ SKEADNIKI

(data i miejscowosc)

Do Banku KIrWi .....ccoovveeeeeiiiiieecieeeeeeens

NAZWISKO 1 1M PACIENLA: ..c.vevverierieriereieiieietitesie ettt seereeae e e e e e s e

Numer PESEL: ..., , data urodzenia: ...............ccooueeen. Ple¢*: oK oM

W przypadku osoby nieposiadajacej numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu
stwierdzajacego toZSamOSE: .. ...o.eiuiint it

Jezeli pacjent NN — numer ksiggi gtownej: ..........ccoviiiiiiiiininnnn,

lub niepowtarzalny numer identyfikacyjny: ..............oooveviiiiiinnn. )

Grupa Krwi pacienta: .......ccoceveeeeieve e
Przeciwciata odpornoSciowe: ........ccccevveveervenveneenennns
Rozpoznanie choroby: ...
Wskazanie do przetoczenia: ............ooeveviiiniinannn.

PROSZE O WYDANIE

| [ ]

(petna nazwa zamawianego skladnika) (liczba jednostek lub opakowar)

Specyficzne zalecenia™™: ... . ...

Grupa krwi ABO RhD (stownie) Fenotyp krwinek czerwonych (jezeli potrzeba)

(data, oznaczenie*** oraz podpis lekarza zamawiajgcego)

* Wlasciwe zaznaczy¢ X.
** Sktadnik ubogoleukocytarny, napromieniowany itd.

*#% (Oznaczenie zawiera imi¢, nazwisko, tytut zawodowy 1 specjalizacj¢ oraz numer prawa wykonywania
zawodu, jezeli dotyczy, a w przypadku braku w oznaczeniu imienia i nazwiska — czytelny podpis

zawierajacy imi¢ i nazwisko.

Sporzadzit: Konsultacja: Sprawdzit: Zatwierdzik:

Data ewaluacji : 29.01.2024 r.
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Zalacznik nr 2
ZLLECENIE NA BADANIE GRUPY KRWI

Data wystawienia zlecenia: ...........c.coovvviniininciciinnns

Podmiot leczniczy:

Jednostka lub komorka Tryb wykonania badania*: o NORMALNY
organizacyjna:

o PILNY

Do Pracowni Immunologii Transfuzjologicznej w

ZLECENIE NA BADANIE GRUPY KRWI

Nazwisko 1 IMig PACIENLAL .....cueeivieriiiriieiieiee et

Numer PESEL: .....................cooii v, data urodzenia: ............... Ple¢*: oK oM

W przypadku osoby nieposiadajacej numeru PESEL nazwa i numer dokumentu
stwierdzajacego tOZSAMOSCE: .. ..vivrirrirt et etet ettt eterrerereeaeene

Jezeli pacjent NN — numer ksiegi gtdownej: ..........cooovviiiiiiiinnnnnn.

lub niepowtarzalny numer identyfikacyjny: .............c.ooooiiiinnn
ROZPOZNANIE: ..o.viiieiecieceeeee et s beere e
Poprzednie wyniki badan (grupa krwi, przeciwciata odpornosciowe):

Rodzaj materiatu do badania*: o krew zylna na skrzep/EDTA
o krew tgtnicza na skrzep/EDTA o krew pepowinowa na skrzep/EDTA

Data i godzina wystawienia zlecenia: Data i godzina pobrania probki krwi:

Oznaczenie** i podpis lekarza: Oznaczenie** i podpis osoby pobierajacej
probke:

Data i godzina przyjecia probki do badania Numer badania

Wiasciwe zaznaczy¢ X.

** Oznaczenie zawiera imig, nazwisko, tytul zawodowy i specjalizacje oraz numer prawa wykonywania
zawodu, jezeli dotyczy, a w przypadku braku w oznaczeniu imienia i nazwiska — czytelny podpis
zawierajacy imi¢ i nazwisko.

Sporzadzit: Konsultacja: Sprawdzit: Zatwierdzik:

Data ewaluacji : 29.01.2024 r.
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Zatacznik nr 3
ZLECENIE NA WYKONANIE PROBY ZGODNOSCI
Podmiot leczniczy: Data wystawienia zIecenia: ..........cccovvvreiiiiiiniiiiiiins
Tryb wykonania badania*:
Jednostka lub komérka yowy
organizacyjna:
o NORMALNY o PILNY
Do Pracowni Immunologii TransfuzjologiCZNe] W ..........ccovviireirciiinice e
Nazwisko 1 1Mi€ PACTENLA: ....evvveeiiririieree e
Numer PESEL: .................oo.. , data urodzenia: ...................... Ple¢*: o KoM
W przypadku osoby nieposiadajacej numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu
Stwierdzajacego tOZSAMOSE: .. ..vur et it et et et et et et et eeerereenrannanns
Jezeli pacjent NN — numer ksiggi gtownej: ........c.oovvviiiiiinennenn.n.
lub niepowtarzalny numer identyfikacyjny: .............coooiiiiiiii
ROZPOZNANIE: ....viviciiccie ettt s s re e e
Grupa krwi ABO1RhD: ..o
Przeciwciala odpornosciowe: ...........cooviiiiiiiiiiiiiinn.,
Biorca: O pierwszorazowy 0 wielokrotny: data ostatniego przetoczenia ............
Rodzaj materiatu do badania*: o krew zylna na skrzep/EDTA
o krew tetnicza na skrzep/EDTA o krew pepowinowa na skrzep/EDTA
Data i godzina wystawienia zlecenia: Data i godzina pobrania probki krwi:
Oznaczenie** i podpis lekarza zlecajacego Oznaczenie** i podpis osoby pobierajace;j:
badanie:
WYPELNIA BANK KRWI

Sktadniki krwi zarezerwowane dla pacjenta przez bank krwi:

Grupa Krwi | NUMEr dONACHE: .o.veveiiiiiiiiierieieese e
Grupa Krwi | NUMEr dONACHE: .o.veveiiiiiiiiierieieise e
Grupa Krwi i NUMEr dONACHE: ....ccveveeiiieciceicce et
Grupa Krwi i NUMEr dONACHE: ....ccveveeiiieciceicce et

(podpis osoby wydajqcej segmenty drenow)

Data i godzina przyjecia probki do badania Numer badania

* Wlasciwe zaznaczy¢ X.

**Oznaczenie zawiera imi¢, nazwisko, tytul zawodowy 1 specjalizacj¢ oraz numer prawa wykonywania
zawodu, jezeli dotyczy, a w przypadku braku w oznaczeniu imienia i nazwiska — czytelny podpis
zawierajacy imi¢ i nazwisko.

Sporzadzit: Konsultacja: Sprawdzit: Zatwierdzik:

Data ewaluacji : 29.01.2024 r.




owiatowe
entrum PROCEDURA 14/28
drowia se. z 0.0 wweuks fikin PRZETOCZENIA KRWI | JEJ SKEADNIKOW W ODDZIALE SZPITALNYM

Zatacznik nr 4

WZOR*
Nazwa jednostki wykonujacej badanie:
Nazwa jednostki kierujacej na badanie:

WYNIK BADANIA GRUPY KRWI
Data pobrania probki:
Data i godzina przyjecia materiatu do badan:
Numer badania:
Data badania:
Dane pacjenta:

NAZWISKO 1 I1E + v v eeeeeee e, Ple¢:

Numer PESEL ... e

Data urodzenia (jezeli pacjent nie posiada numeru PESEL) .................ocooiiial.

Nazwa 1 numer dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢ w przypadku osoby nieposiadajacej numeru
PESEL ..o

W przypadku braku danych pacjenta, symbol ,NN” wraz z numerem ksi¢gi gtownej i numerem
ksiggi oddzialowej, jezeli jest nadany, lub niepowtarzalny numer identyfikacyjny

Grupa krwi:

Przeciwciata odpornosciowe:

UWAGI:

Badanie wykonat: Wynik autoryzowat:
(czytelny podpis) (czytelny podpis)

* Uktad graficzny nieobowiazujacy

Sporzadzit: Konsultacja: Sprawdzit: Zatwierdzik:

Data ewaluacji : 29.01.2024 r.
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Zalacznik nr 5
WZOR*
KARTA IDENTYFIKACYJNA GRUPY KRWI
Strona 1

Karta identyfikacyjna grupy krwi
Nazwa albo firma podmiotu leczniczego
Imiona i nazwisko

Data i miejsce urodzenia

Imiona rodzicow

Numer PESEL**

** W przypadku obcokrajowcoOw numer dokumentu tozsamo$ci i numer identyfikacyjny.
Zaleca si¢ umieszczenie zdjgcia osoby, ktorej karta grupy krwi dotyczy. W przypadku wystawiania
kart bez zdjecia, nalezy rowniez zamies$ci¢ informacj¢ o tym, ze karta jest wazna tylko facznie z
dokumentem tozsamosci.

Strona 2

Nazwa pracowni serologii lub immunologii
transfuzjologicznej

Grupa krwi

Uwagi

Daty i numery badan

X XX

X — Numer wpisu z ksigzki badan grup krwi/rok Iub petlna data wpisu.

xX — Pieczatka 1 podpis osoby odpowiedzialnej za wpis.

*Uklad graficzny nieobowigzujacy.

Sporzadzit: Konsultacja: Sprawdzit: Zatwierdzik:

Data ewaluacji : 29.01.2024 r.
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Zalacznik nr 6

ALGORYTMY POSTEPOWANIA

PACJENT BEZ GRUPY
TRZY PROBOWKI (2 NA GRUPE KRWI + 1 NA PROBE ZGODNOSCI)

+

TRZY ZLECENIA (2 NA GRUPE KRWI + 1 NA PROBE ZGODNOSCI)

— T

DWA ROZNE KODY KOD INNY NIZ NA GRUPACH

PACJENT Z GRUPA NIEPOTWIERDZONA (JEDEN WYNIK GRUPY KRWI)
DWIE PROBOWKI

DWA ZLECENIA
- NA GRUPE (KOD)
- NA PROBE ZGODNOSCI (KOD INNY NIZ NA GRUPE)

1 NA GRUPE 1 NA PROBE

ZGODNOSCI

PACJENT Z GRUPA KRWI WIARYGODNA
JEDNA PROBOWKA

+

ZLECENIE NA PROBE ZGODNOSCI

PILNA TRANSFUZJA (KREW WYDAWANA PRZED PROBA ZGODNOSCI)
DO PRACOWNI SEROLOGICZNEJ DOSTARCZYC:
ZLECENIE NA KREW DO PILNEJ TRANSFUZJI + KREW PACJENTA

Sporzadzit: Konsultacja: Sprawdzit: Zatwierdzik:

Data ewaluacji : 29.01.2024 r.




owiatowe

entrum PROCEDURA 17/28

drowia sp. zo.0. wwewkw fiaim  PRZETOCZENIA KRWI | JEJ SKEADNIKOW W ODDZIALE SZPITALNYM

Zatacznik nr 7

Podmiot leczniczy: Data wystawienia zlecenia

Tryb wykonania badania: PILNY
Jednostka lub komoérka organizacyjna:

Do Banku Krwi

ZAMOWIENIE NA KREW I JEJ SKEADNIKI DO PILNEEGO PRZETOCZENIA
(wyda¢ przed wykonaniem proby zgodnosci)
AP VAL T (0 R | 1 11 (- N

Data urodzenia___ - - numer PESEL (TTTT T T T pee: k[ IM[]

W  przypadku osoby nieposiadajacej numeru PESEL nazwa 1 numer dokumentu stwierdzajacego
BOZSAIMOSC. ..t veie sttt e

Jezeli  pacjent ~ NN:  numer  ksiegi  glownej ...l , lub  niepowtarzalny  numer
identyfikacyjny..........ocooveiiiiiiiit.
ROZPOZNANIE. ...t

Grupa Krwi ABO T RhD ....ciiviiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieecennes
Przeciwciala odpornoSciowe........coceveiieiiiiiiiiiiiniiiiieniiiniennnns

Biorca: Opierwszorazowy Owielokrotny C1cigze .......o.eeveveeveeerieinieirieene,
Data ostatniego PrzetOCZENIa. ... ..cuvr ittt e e

PROSZE O WYDANIE

(petna nazwa zamawianego sktadnika) (liczba jednostek lub opakowan)
SPECYTICZNE ZAIECENIA ...t e ees

Grupa krwi ABO RhD (slownie) Fenotyp krwinek czerwonych (jezeli potrzeba)

(data, oznaczenie oraz podpis lekarza zamawiajacego)
WYPELNIA BANK KRWI
Sktadnik krwi wydane dla pacjenta przez Bank Krwi:

Grupa Krwi 1 NUMET AOMNACTT . veententt ittt et et ettt et et et et et e e et e e tteeeenneaneenenes

Grupa Krwi 1 NUMET AOMNACTT . veententt ittt et et ettt et et et et et e e et e e tteeeenneaneenenes

Sporzadzit: Konsultacja: Sprawdzit: Zatwierdzik:

Data ewaluacji : 29.01.2024 r.
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Grupa krwi i numer donacji

Grupa krwi 1 numer donacji

(podpis osoby wydajacej segmenty drendow)

Sporzadzit:

Konsultacja:

Sprawdzit:

Zatwierdzit:

Data ewaluacji : 29.01.2024 r.
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PROCEDURA

ZAMOWIENIE

NA TRANSPORT SKEADNIKOW KRWI

Imi¢ i nazwisko pacjenta

19/28

Zalacznik nr 8

Nazwa zamowienia Jednostka do Jednostka do Jednostka do Jednostka do
odebrania odebrania odebrania odebrania
1 2 3 4
Podpis i godzina Podpis i godzina Podpis i godzina Podpis i godzina
wydania | odbioru | wydania | odbioru | wydania | odbioru | wydania | odbioru
Krew - KKCZ
Osocze — FFP
INNE
— wpisaé nazwe;
Podpis pracownika banku krwi podpis pielegniarki oddziatowe;j
Sporzadzit: Konsultacja: Sprawdzit: Zatwierdzik:

Data ewaluacji : 29.01.2024 r.
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Zalacznik nr 9

WYNIK PROBY ZGODNOSCI

Wynik préby zgodnosci wazny do:

(dzien/miesigc/rok/godzina)

Jednostka lub komoérka organizacyjna
zlecajaca badanie/odbierajaca wynik:

Data i godzina przyj¢cia materiatu do badan
Numer badania ........ccccoevveeeviiiieeeeeeeeen,
Data badania .......ccooovvveeeeeeeeiieeeeeeee

Probka krwi pobrana

Ple¢:

Nazwisko 1 1mi€ PaCIeNta .......cc.eeevveeeeveeeriiieeiiieeesieenns

Numer PESEL........cccccoiiiiiii,
Data urodzenia (jezeli pacjent nie posiada NUMEru PESEL).........ccccoiiiiiiiiiniieee e

Nazwa i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamo$¢ w przypadku osoby nieposiadajacej numeru
PESEL ..ot
Jezeli pacjent NN: numer ksiegi glownej .....................
lub niepowtarzalny numer identyfikacyjny.............

Grupa Krwi pacjenta: ...........ccccoveeveieiiecicie e

Przeciwciala

UWAGI:

Krew dawcow dobierana do przetoczenia i wynik
proby zgodnosci:

Data i godzina rozpoczecia przetoczenia/
Czytelne podpisy lekarza, pielegniarki
(potoznej) odpowiedzialnych za przetoczenie

Grupa krwi dawcy ............. NUMEr dONACi ccvevvveveees | e

VWYNIK: e, Data, godzina, podpis

Grupa krwi dawcy ............. NUMEr dONACHi ccvevvveeeees | e
VWYNIK: o Data, godzina, podpis

Grupa krwi dawcy ............. NUMEr dONACi ccvevvveveees | e
VWYNIK: e Data, godzina, podpis

Badania wykonat: Wynik autoryzowat:

(czytelny podpis) (czytelny podpis i pieczgtka)

* Uklad graficzny nieobowiazujacy.

Sporzadzit: Konsultacja:

Sprawdzit:

Zatwierdzit:

Data ewaluacji : 29.01.2024 r.
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Zatacznik nr 10

KARTA OBSERWACYJNA PACJENTA W TRAKCIE PRZETACZANIA KRWI I JEJ SKEADNIKOW

Imie¢ i nazwisko pacjenta....

Grupa Krwi........cccoceevenennne,

1. Numer donacji.

2. Numer donacji.

3. Numer donacji.

4. Numer donacji.

1. Sktadnik zgodny z zamoéwieniem

pieczatka podpis lekarza

2. Sktadnik zgodny z zamdwieniem

pieczatka podpis lekarza

3. Sktadnik zgodny z zaméwieniem

pieczatka podpis lekarza

4. Sktadnik zgodny z zaméwieniem

pieczatka podpis lekarza

Lp. | Nazwa Rozpoczecie Obserwacja pacjenta/wyniki pomiaréw Zakonczenie Pieczatka/podpis
skladnika | transfuzji Przed toczeniem 15 minut od Koniec toczenia transfuzji pielegniarki/poloznej
rozpoczecia toczenia
Data Godz. | Temp. | tetno | RR Temp. | tetno | RR Temp. | tetno | RR Data Data Rozpoczyn | Konczacej
Godz. | Godz. | ajacej toczenie
toczenie
Sporzadzit: Konsultacja: Sprawdzit: Zatwierdzit:

Data ewaluacji : 29.01.2024 r.
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1. Przetoczenie bez powiktan 2. Przetoczenie bez powiktan 3. Przetoczenie bez powiktan 4. Przetoczenie bez powiktan

pieczatka podpis lekarza

pieczatka podpis lekarza

pieczatka podpis lekarza

pieczatka podpis lekarza

Podpis i pieczatka lekarza oceniajacego

Sporzadzit: Konsultacja:

Sprawdzit:

Zatwierdzit:

Data ewaluacji : 29.01.2024 r.




23/28

Zatacznik nr 11
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Data ewaluacji : 29.01.2024 r.

Zatwierdzit:

Sprawdzit:

Konsultacja:

Sporzadzit:
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* W przypadku przetoczenia osocza, KKP i krioprecypitatu- numer badania wyniku grupy krwi biorcy, na podstawie ktorej oceniono
zgodno$¢ serologiczng z dawca.

** W przypadku przetoczenia KKCz, KPK i KG- numer badania wyniku proby zgodnosci.

*** Oznaczenie zawiera imi¢, nazwisko, tytul zawodowy i specjalizacj¢ oraz numer prawa wykonywania zawodu, jezeli dotyczy, a w
rzypadku braku w oznaczeniu imienia i nazwiska- czytelny podpis zawierajacy imi¢ i nazwisko.
Jacy 1mig

Sporzadzit: Konsultacja: Sprawdzit: Zatwierdzit:

Data ewaluacji : 29.01.2024 r.
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Zatagcznik nr 12

»Postepowanie w przypadku podejrzenia septycznego odczynu poprzetoczeniowego-
informacja dla szpitali”

W przypadku wystgpienia powaznej reakcji poprzetoczeniowej lekarz odpowiedzialny za
przetoczenie jest zobowigzany zgodnie z § 13 Rozp. MZ z dnia 19.09.2005 z p6z. Zmianami
przesta¢ do RCKIK, z ktorego pochodzil przetaczany sktadnik krwi materiat do badan zgodnie z
rozdziatem 2 § 13 powyzszego rozporzadzenia. W pkt. 9 w/w Rozporzadzenia materiat po
przetoczeniu i probki krwi pacjenta nalezy przesta¢ do pracowni bakteriologicznej wskazanej przez
Centrum (RCKiK ma podpisang umowe¢ na wykonywanie badan bakteriologicznych.
DIAGNOSTYKA Sp. z 0.0., 58-314 Walbrzych, ul. Grodzka 73, tel. 74 6642858, Pracownia
Bakteriologiczna miesci si¢ w Szpitalu Ginekologiczno- Potozniczym przy ul. Paderewskiego 10).
Po wykonaniu posiewu Pracownia Bakteriologiczna przesyla probki do Pracowni Immunologii
Transfuzjologicznej Centrum.

Majac na uwadze koniecznos¢ szybkiego wykonania badan po wystgpieniu powaznych reakcji po
przetoczeniu proponuje si¢ nastepujacy tok postepowania:

» Jezeli istnieje podejrzenie zakazenia bakteryjnego, material do badan bakteriologicznych
tzn. resztki przetoczonego preparatu pozostawionego w pojemniku, w czasie lub
po przetoczeniu, ktorego wystapito powiklanie oraz sprzet ktorym wykonywano
przetoczenie nalezy przesta¢ do Centrum gdzie zostanie wykonany posiew.

» Jezeli w szpitalu znajduje si¢ Pracownia Bakteriologiczna mozna w niej wykonaé posiew
krwi biorcy lub przekaza¢ pobrane na specjalne podtoza probki do RCKiK razem z
resztkami po przetoczeniu (rozdziat 2, § 13 pkt. 7b w/w Rozporzadzenia).

Wszystkie w/w probki 1 zabezpieczony materiat szpital musi jak najszybciej dostarczy¢ do Centrum
Krwiodawstwa wraz ze zgloszeniem powiktania (Zatacznik nr 8 w/w Rozp.)

DZIAL ZAPEWNIENIA JAKOSCI
Z-ca Kierownika Dzialu

mgr biol. Elzbieta Kierzek
DIAGNOSTA LABORATORYJNY
04.06.2013

Sporzadzit: Konsultacja: Sprawdzit: Zatwierdzik:

Data ewaluacji : 29.01.2024 r.



owiatowe

entrum PROCEDURA 26/28
drowia se. 2 o.0.w wsuns fiesim PRZETOCZENIA KRWI 1 JEJ SKLADNIKOW W ODDZIALE SZPITALNYM

Zatagcznik nr 13

(Pieczg¢ zaktadu leczniczego) Lwowek Slaski, dnia......................
Informacja

PACJENTA LUB JEGO PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO DOTYCZACE WYRAZENIA SWIADOMEJ
ZGODY NA LECZENIE KRWIA I PREPARATAMI KRWIOPOCHODNYMI

Informacja o charakterze, celu, proponowanym sposobie leczenia krwia i preparatami krwiopochodnymi.

Wielu chorobom towarzyszy niedobor pewnych sktadnikéw krwi lub z r6znych przyczyn nie dziataja one prawidlowo. I tak transfuzja krwi moze by¢
potrzebna podczas duzego krwawienia, na przyktad podczas operacji, przy porodzie lub podczas powaznego wypadku. Moze zosta¢ przeprowadzona
w przypadku leczenia ostrej anemii (brak czerwonych komorek krwi), badz gdy zdolnos¢ organizmu do produkcji krwi jest uposledzona.

Wigkszo$¢ ludzi moze sobie poradzi¢ z utrata niewielkiej ilosci krwi bez konieczno$ci wykonania transfuzji. Organizm wytworzy nowe czerwone
krwinki w ciagu kilku tygodni. Jednakze gdy dochodzi do utraty wigkszej ilosci krwi, jej przetoczenie moze by¢ jedynym sposobem na szybkie
uzupetnienie, Decyzja o przetoczeniu krwi podejmowana jest w przypadku, gdy pacjent nie moze by¢ skutecznie leczony w zaden inny sposob, a
spodziewane korzysci przewyzszaja ryzyko zwiazane z ewentualnymi powiktaniami. O przetoczeniu decyduja nie tylko wyniki badan, ale przede
wszystkim stan kliniczny pacjenta.

Informacja o oczekiwanych korzysciach i mozliwych odleglych skutkach leczenia krwia i preparatami krwiopochodnymi.

Krew petni w organizmie szereg waznych funkcji, do ktorych naleza w szczegdlnosei: transport tlenu, dwutlenku wegla, produktow przemiany
materii i substancji pokarmowych. Bierze udziat w procesach krzepniecia i w procesach obronnych organizmu. Korzysci wynikajace z leczenia krwig
i preparatami krwiopochodnymi to szybszy powrdt do zdrowia. Krew i preparaty krwiopochodne w wielu przypadkach, tam gdzie nie ma
alternatywnego sposobu leczenia ratuja ludzkie zycie.

Informacja o sposobie postepowania po leczeniu krwia i preparatami krwiopochodnymi.

Wigkszo$¢ ludzi nie odczuwa zadnej roznicy w trakcie zabiegu przetaczania. U niektorych pojawiaja si¢: niewielka goraczka, dreszcze lub wysypka,
zazwycza] w wyniku fagodnej reakcji uktadu odpornosciowego lub alergii. Pacjent, u ktérego dokonuje si¢ przetoczenia krwi i preparatow
krwiopochodnych podlega obserwacji podczas przetaczania i przez 24 godziny po jego zakonczeniu. Opiekujace si¢ nim pielggniarki wraz z lekarzem
kontrolujg przebieg zabiegu i stan ogdlny pacjenta. Na wlasna prosbg pacjent moze by¢ wypisany ze szpitala wezesniej, jednak nie predzej niz po 2
godz. od momentu zakonczenia przetoczenia krwi lub jej sktadnika. Dokumentacja dotyczaca przetoczenia krwi i jej skladnikow zgodnie z
przepisami prawa jest przechowywana w archiwum szpitalnym przez okres 30 lat.

Informacja o przewidywanych nastepstwach, powiklaniach, ryzyku oraz mozliwosci ewentualnego zastosowania innego sposobu
postepowania.

Krew i preparaty krwiopochodne naleza do bardzo bezpiecznych $rodkéw leczniczych, nadal jednak istnieje pewne ryzyko niekorzystnych reakcji na
przetoczenie. Dlatego zasada jest, aby przetaczaé tyko te sktadniki krwi, ktérych u danego pacjenta brakuje. Wszystkie powiktania poprzetoczeniowe
sg rejestrowane w szpitalu i przekazywane do Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa. Informacja o skutkach odmowy poddania si¢ leczeniu
krwig i preparatami krwiopochodnymi. Pisemny sprzeciw pacjenta, dotyczacy leczenia krwia i preparatami krwiopochodnymi zlozony przed
rozpoczeciem czynno$ci leczniczych zamyka mozliwo$¢ przeprowadzenia transfuzji, jako niezgodnej z jego wolg. Odmowa przetoczenia krwi i
preparatow krwiopochodnych moze si¢ wigza¢ z pogorszeniem stanu zdrowia, wydtuzonym pobytem w szpitalu, a w niektorych przypadkach
$miercig pacjenta.

Jakie sa glowne zasady przetoczenia krwi?

Bezwzgledna czynnoscia, ktora wykonuje si¢ w momencie przetaczania krwi jest wykonanie badania grupy krwi i proby krzyzowej. Przetacza si¢
krew zgodna grupowo, a kazde przetaczanie krwi jest udokumentowane. W trakcie podawania preparatow stale obserwuje si¢ stan pacjenta. O
przetoczeniu decyduje lekarz prowadzacy leczenie pacjenta po uprzednim poinformowaniu go o koniecznosci przetoczenia oraz po uzyskaniu jego
pisemnej zgody, niezaleznej od zgody na inne rodzaje interwencji medycznej, np. zgody na zabieg operacyjny. W kazdym przypadku wystapienia
niezdolnoéci do wyrazenia zgody (pacjent nieprzytomny) w dokumentacji medycznej zawarta jest stosowna informacja, okreslajaca powody
nieodebrania zgody od tego pacjenta.

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA PRZETOCZENIE KRWI I JEJ SKEADNIKOW
Janizepodpisany(@).........oeeveiriiiiiiiiiii e PESEL....coiiiiiiiii e
oswiadczam, ze dnia ......... A [, r.

1. Otrzymatam/ em informacj¢ na temat celu przetoczenia krwi i jej sktadnikow

2. Otrzymatam/ em informacje¢ na temat oczekiwanych korzysci leczenia krwig i jej sktadnikami
3. Poinformowano mnie o ewentualnych powiktaniach oraz ryzyku terapii preparatami

4. Miatam/ em mozliwo$¢ zadawania pytan i wyjasnienia watpliwosci zwigzanych z transfuzja
5

Uzyskatam/ em informacj¢ na temat postgpowania w trakcie oraz po przetoczeniu krwi lub jej sktadnika

Sporzadzit: Konsultacja: Sprawdzit: Zatwierdzik:

Data ewaluacji : 29.01.2024 r.
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6. Poinformowano mnie, ze mogg si¢ nie zgodzi¢ na proponowane leczenie krwig i jej preparatami, a takze w
kazdej chwili mogg cofna¢ ztozona przeze mnie zgod¢ na przetoczenie krwi i/ lub jej sktadnikow

7. Moje uwagi dotyczace przetoczenia krwi i/ lub jej sktadnikéw

Majac na uwadze powyzsze: ( prosze¢ zaznaczy¢ X )
O WYRAZAM SWIADOMA ZGODE na przeprowadzenie u mnie przetoczenia krwi i jej sktadnikow

O NIE WYRAZAM ZGODY na proponowane mi przetoczenie krwi i jej sktadnikéw

Podpis pacjent lub Pieczatka i podpis lekarza
jego przedstawiciela ustawowego

Sporzadzit: Konsultacja: Sprawdzit: Zatwierdzik:

Data ewaluacji : 29.01.2024 r.
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POTWIERDZENIE ZAPOZNANIA SIE PRACOWNIKOW Z PROCEDURA

(odpowiedzialny kierownik komorki organizacyjnej)

28/28

L.p.

Data

Nazwisko i imi¢

Stanowisko

Oddziat

Podpis

Sporzadzit:

Konsultacja:

Sprawdzit:

Zatwierdzit:

Data ewaluacji : 29.01.2024 r.




