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2.2

3.0

Previo a Hospitalizacion

Proposito
Implementar un procedimiento estandarizado que guie la atencion segura para pacientes adultos y
pediatricos que son candidatos a trasplante de células progenitoras hematopoyéticas (W™ n el
Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio (HRAEB), en apego a la normatividad vigente.~

Alcance i, o,
A nivel interno aplica a la Direccion Médica, Direccién de Operaciones, Direceion de Enfermeria,
Subdireccion de Servicios Clinicos, Subdireccion de Atencién al Usuario, Subdireccion de Auxiliares
de Diagnéstico y Tratamiento, Subdireccién de Atencion Hospitalaria, Servicio de Hemato -
Oncologia, Servicio de Pediatria, Servicio de Medicina Interna, Area de:Farmacia Hospitalaria, Area
de Gerencia Social, Area de Laboratorio y Puesto de Sangrado, Centre de Colecta, Servicio de
Transfusion y Aféresis, Subcomité de Trasplante de Células Progenitoras Hematopoyéticas y
Clinica de Asesoria y Seguimiento en Trasplantes. e

A nivel externo aplica a las Unidades de Referencia'y Jospitales, Centro Nacional de Transfusion
Sanguinea (CNTS), Paciente, Cuidador, Familiar y/o Representante Legal del Paciente, Servicio
Subrogado de Laboratorio y a los Servicios Subrogades del nversionista Proveedor (IP).

Politicas de operacion, normas y linear

PERSONAL MEDICO TRATANTE

3.1

3.2

3.3

34

Realizar una evaluacion integral del Paciente, previo a ingresar al protocolo de TCPH, de acuerdo
con la Normativa y Recomendagciones Nacionales e Internacionales aplicables vigentes.

Evaluar criterios de indicacién de trasplante y definir el tipo de trasplante (autologo o alogénico)
segun el enfoqu atologia de acuerdo con los criterios de inclusion y exclusion conforme lo
establecida en fas Guias de Practica Clinica de la Sociedad Americana de Trasplante y Terapia
Celular, y fas Guias de Practica Clinica de la Sociedad Europea de Trasplante de Médula Osea.

Rea:l:i‘iar ié‘%ipiﬁ‘éacién HLA al receptor y donador potencial en caso de trasplante alogenico.

'§6]ici’f§r~vaf6raciones integrales pre-trasplante del receptor:

- a) Intrahospitalarias:

Clinicas: Infectologia, psicologia, nutricion.
" No Clinicas: Gerencia social de trasplante, Centro de Colecta, Servicio de Transfusién y Aféresis,
Clinica de Asesoria y Seguimiento en Trasplantes. -\

CONTROL DE EMISION/ |\ |\,

| V)

Nombre:

Elaboré:/ Revisé: { \ \\ \M Autorizé:

s k,, . WA
Dr. Manuel José Rivera Chav J:A(' \
Dr. Brain Maurilio Herna'ndé{G ja\,

Dra. Rocio del Carmen Mendoza Truijillo

Dr. Julio Franc%srr)tjs){i"dddy Femandez

Titular de la Coordinacion del Hospital Regional de

S ‘ - - ——
Cargo- Jefatura de. ﬁf’?@‘-ﬁe Hemato - D?ﬂén Médica‘f/ Alta Especialidad del Bajio, adscrito a los Servicios de

puesto: ~Opfcologia— Subdireccié

de Servigios Clinicos Salud del Insliwm:&no el Seguro Social para el
? rd Bienestar (I -BIENEBTAR)

Firma: / \ A/ / /—LH]

-
Fecha: Julio 2025 [ wic%2s 4

| L//




L@SS‘BIQ\}ES‘T&E SERVICIO DE HEMATO-ONCOLOGIA

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS - Cadigo:
HRAEE - PR - DM
- S8S8C ~JSHO - 01

PROCEDIMIENTO PARA LA EVALUACION, ATENCION Y Rev. 1
SEGUIMIENTO DE PACIENTES ADULTOS Y PEDIATRICOS PARA
TRASPLANTE DE CELULAS PROGENITORAS HEMATOPOYETICAS Hoja: 3 de 55

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

b) Extrahospitalaria, en la unidad de referencia u hospital donde se atienda el Paciente:
e Clinica: Odontologia ya que no se cuenta con especialista en el hospital u otros serwc:los
interconsultantes de acuerdo con la condicién clinica del Paciente. -

Solicitar al Area de Gerencia Social del programa de trasplante, el agendar una Cl’ta a todo paciente
posible candidato a donador sano para protocolo de trasplante en consulta externa con el Personal
Médico Tratante para revisar estudios y definir si cumple con las condiciones para ser donador.

Solicitar valoraciones pre-trasplante del donador:
a) Ihtrahospitalarias:
e Clinica: Infectologia, personal altamente capacitado para colocacién de catéter y medicina
interna (si corresponde).
» No Clinica: Centro de Colecta, Servicio de Transfusion y Aféresis, Clinica de Asesoria de
Trasplante, Gerencia Social de trasplante y Psicologia.
b) Extrahospitalaria, en la Unidad de Referencia u Hospital donde se atienda el Paciente:
¢ Clinica: Medicina interna para evaluar si puede someterse al procedimiento de cosecha de
progenitores hematopoyéticos mediante aféresis u otros servicios interconsultantes de
acuerdo con la condicién clinica del Paciente.

Enviar al Paciente receptor adulto y cuidador acompafiante del receptor pediatrico, a la platica
educativa de induccion e informacién sobre procesos pre-trasplante, durante y post trasplante con
el Area de Gerencia Social del Programa de TCPH.

Enviar al Paciente receptor adulto y cuidador acompanante del receptor pediatrico a la platica
"Cuidados en Casa para Individuo Trasplantado”, impartida por la Clinica de Asesoria y
Seguimiento en Trasplantes.

Presentar cada caso climco al Subcomité de Trasplante de Células Progenitoras Hematopoyéticas
al completar el protocolo de evaluacién integral, donde se verifican insumos, medicamentos y
personal disponible para el procedimiento.

310 Programér el procedimiento de trasplante y notificar las fechas de:

» Hospitalizacién en cuarto aislado de la presion positiva del Paciente receptor para inicio de
quimioterapia de acondicionamiento y del donador para movilizacién y cosecha de células
“-progenitoras hematopoyéticas (CPH); al Personal de Salud involucrado: Enfermeria, Gerencia
Social, Nutricion, Infectologia y Medicina Interna o Pediatria, segin corresponda.
e Colocacion de acceso venoso central al donador/receptor bajo prescripcién médica v,
-preferiblemente guiado por Ultrasonido, al Personal de Salud involucrado = Personal altamente
capacitado para colocacion de catéter.

™
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3.11

3.12

o Movilizacién de células progenitoras hematopoyéticas en paciente receptor (autodlogo) o en
donador (alogénico); al Personal de Salud involucrado - Centro de Colecta, Ser\ncno de
Transfusion y Aféresis.

e Infusién de células progenitoras hematopoyéticas del receptor; al Personal de ‘Salud
involucrado = Personal de Enfermeria. r 4

Solicitar la valoracion por la clinica de trasplante y gerencia social del progfama de trasplante para
seguimiento pre, trans y post trasplante.

Informar al Subcomité de Trasplante del procedimiento para que eI coordlaador reporte ante el
Centro Nacional de Transfusién Sanguinea (CNTS).

Hospitalizacion del Donador/Receptor

3.13

3.14

3.15

3.16

3.17

318

Indicar de forma electronica en el sistema Klinic y de manera impresa en las indicaciones médicas:
las fechas y horarios de la quimioterapia de acondicionamiento, profilaxis infecciosa, profilaxis
inmunosupresora; asi como, todos los medlcamentos que se prescriban y la dieta espemfca del
Paciente. (Anexo 10.1 Indicaciones medlcas) ''''''

Indicar bajo prescripcién médica la mstalac;lon de un catéter venoso central de grueso calibre,
doble lumen y alto flujo; acorde a la edad del paciente y que sea funcional para el procedimiento
de aféresis. Previa obtencion del Carta'de consentimiento informado especifico y del Formato de
tiempo fuera para procedlmlentOS invasivos fuera de quiréfano. (Anexo 10.2 Carta de
consentimiento informado especifico y Anexo 10.3. Formato de tiempo fuera para procedimientos
invasivos o de alto riesgo fuera de quiréfano).

Solicitar la colocacion de cét‘éteres,-donadorlreceptor por Personal altamente capacitado para la
colocacion de catét,e:,_ preferibleme’nte de forma guiada por Ultrasonido.

Solicitar la coloc:amon de un catéter venoso central de grueso calibre, doble lumen y alto flujo, bajo
las barreras maximas de seguridad de acuerdo con lo establecido en la NOM-045-SSA2-2005,
para la vugﬂanc:a.epldemlologlca, prevencion y control de las infecciones nosocomiales.

Indicar un esquema antibiético de medicamentos profilacticos establecido en conjunto con el
Personal Médico Tratante e Infectologia en el dia sefialado segun el protocolo.

Indicar un esquema de profilaxis para enfermedad injerto contra huésped (EICH) a todos los
pamentes que se sometan a trasplante alogénico de células progenitoras hematopoyéticas segun

‘las guias de practicas clinicas.
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3.19 Brindar informacién, llenar debidamente y solicitar la firma en la carta de consentimiento informado
especifico previo al procedimiento de trasplante para el receptor y cosecha de células progenltoras
al donador. (Ver Anexo 10.2 Carta de consentimiento informado especifico).

3.20 Valorar y evaluar que todo cuidador acompaiante de paciente pediatrico, a través de pruebas de
antigenos a COVID, INFLUENZA, SARAMPION, etc. sean negativas, pre\no a su ingreso o cambio
de cuidador (si se autoriza) como requisito rndlspensable

3.21 Evaluar y valorar diariamente pruebas de funcién hepatica, electrolitos séricos (3 veces a la
semana), cargas virales de citomegalovirus -CMV- (semanales), Virus de Epstein-Barr -EBV-
(quincenales) y niveles de inmunosupresores, pruebas de-quimerismo 'y evaluacion de la
enfermedad (segun la situacién y evolucion clinica de cada paciente). Asi mismo, se deben tomar
radiografias, tomografias o algin otro estudio de gabinete necesario de acuerdo con la Clinica del
Paciente.

3.22 Autorizar las visitas de familiares bajo prescripcion medlca individualizando por criterio médico y
especificando en indicaciones médicas. ‘

3.23 Supervisar junto con el Personal de Salud el ingreso del paciente hospitalizado en la Unidad de
Presion Positiva, previo al inicio del protocolo de trasplante, donde permanece hasta su egreso
hospitalario o cambio de servicio segtn indicacion médica.

Post-Hospitalizacién
3.24 Otorgar el alta del paciente cuando su condlcron clinica lo permita.

3.25 Proporcionar el seguimiento en conjunto con los servicios auxiliares, de acuerdo con las
necesidades del paciente en consulta externa. (Ver Anexo 10.4 Nota de egreso)

SUBCOMITE DE TRASPLANTE DE CELULAS PROGENITORAS HEMATOPOYETICAS

3.26 Sesionar previamente los casos de Pacientes candidatos a trasplante de células progenitoras
hematopoyéticas, donde se evalla cada caso clinico y el cumplimiento de la evaluacién integral
del Paciente, en caso de cumplimiento, el Subcomité determina la fecha de programacién del
frasplante.

3.27 Revisar !-a existencia del recurso humano, infraestructura, material, medicamentos y equipo
biomeédico para brindar la atencién del Paciente sometido a TCPH. (Ver Anexo 10.5 Recurso
material para la atencion (Insumos y equipo biomédico especializado)).

——
/_}\ CONTROL DEEMISION . _
Elaboro/ 2y Reviso: I} \ \ | Autorizé:
Nombre: Dr. Manuel José Rivera Chavez / \ . W/~ ] i
Dr. Julio Franc:soe'GW Dr. Brain Maurilio Hernandez Garcia) x‘ Dra. Rocio del Carmen Mendoza Trujillo
\7" D ] Titular de la Coordinacion del Hospital Regional de
Cargo- Jefatura de Sermcm ato - /' Direccion Médica / _ agk Alta Especialidad del Bajin,_adscrito a los Servicios de
uesto: Salud del Instituto Mexicanc el Feguro Social para el
P Onco!/ag/ Sutmlreccmn de Serw:ms Clinic b/ glintaigs of s
" = i Z y —~ =
Firma: W ST
= 7 _ =y
Fecha: Julio 2025 [ Julio 2025




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS % Codigo:

- HRAEB - PR - DM

£% ) IMSS-BIENESTAR SERVICIO DE HEMATO-ONCOLOGIA - SSC - JSHO - 01
PROCEDIMIENTO PARA LA EVALUACION, ATENCION Y P Rev, 1

SEGUIMIENTO DE PACIENTES ADULTOS Y PEDIATRICOS PARA

TRASPLANTE DE CELULAS PROGENITORAS HEMATOPOYETICAS

Hoja: 6 de 55

3.28

3.29

3.30

3.31

3.32

3.33

3.34

CENTRO DE COLECTA, SERVICIO DE TRANSFUSION Y AFERESIS

Realizar la cosecha en la unidad del Paciente / donador bajo momtonzacmn por Personal de
Enfermeria de turno, Personal Médico Tratante y Personal del Centro de Colecta Ser\m:lo de
Transfusion y Aféresis. &

Supervisar que la sangre y componentes sanguineos para uso terapeuticc deben reunir los
requisitos de calidad necesarios para su uso y manejo, observando los lineamientos que establece
la NOM-253-SSA1- 2012, Para la disposicién de sangre humana y sus componentes con fines
terapéuticos y demas disposiciones aplicables (radiados y leuco- redumdos)

Valorar previamente al ingreso al protocolo de trasplante, a}io'sdonadbres de plagquetas aptos para
cada Paciente de su mismo grupo sanguineo (minimo 5).

Mantener un abasto de componentes que cuente con los lineamientos que establece la NOM-253-
SSA1- 2012, Para la disposicion de sangre humana y sus componentes con fines terapeuticos y
demas disposiciones aplicables.

AREA DE NUTRICION CLINICA Y SERVICIO DE ALIMENTOS

Indicar en el sistema electronico y de: form"a escrita, el tipo de dieta o alimentacion del Paciente,
acorde a su valoracion inicial. (No se permitira el ingreso de alimentos externos a la institucién sin
previa valoracion y autonzacnan del médico tratante y del Area de Nutricion Clinica y Servicio de
Alimentos).

Realizar el tamizaje de riesgo nutricional en la valoracion inicial utilizando la herramienta Deteccion
de Riesgo Nutnmonal NRS-2002 (ESPEN Guidelines for Nutrition Screening 2002). Si el paciente
no presenta riesgo, el servicio de Nutricién es responsable de hacer el tamizaje de seguimiento a
la semana, en caso de continuar hospitalizado.

Intervenir con estrategias individualizadas segun el caso lo amerite, cuando el Paciente consuma
menos del 60 a 70% de los alimentos proporcionados, con la finalidad de incrementar el aporte de
nutrientes: (Realizar preparaciones de alta densidad calérica, fraccionar en varios tiempos las
dietas o complementar la dieta con suplementos alimenticios de baja carga bacteriana -BCB-).
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3.35

3.36

3.37

3.38

3.39

3.40

3.41

3.42

3.43

Indicar en el sistema electrénico y por escrito en la hoja de indicaciones médicas, previo consenso
con el Personal Médico Tratante, el inicio de nutricion parenteral total (NPT), si el Paciente
consume por via oral menos del 60% del valor energético total (VET) por mas de 5 dias, asi. como
indicar el retiro de la NPT cuando el consumo de alimentos sea mayor al 60% en consenso con
el Personal Médico Tratante. (Ver Anexo 10.1 Indicaciones médicas). - '

Proporcionar por parte del Servicio de Alimentos del Inversionista Proveedor, en caso de
encontrarse el paciente en adecuadas condiciones clinicas, una dieta con caracteristicas de baja
carga bacteriana (BCB) e individualizada; previa valoracion y célculo dietético por el servicio de
nutricion, la cual debe escribirse en las indicaciones médicas del expediente clinico. (En pacientes
menores de 12 afios se colocard SNG, individualizando su indicacion en conjunto con el Personal
Medico Tratante, segun las condlcmnes del paciente).

PERSONAL DE GERENCIA SOCIAL DELF_’_ROG_RA‘\M.A DE TRASPLANTE

Realizar el diagnéstico de necesidades sociales previo al trasplante (Paciente, Representante
Legal y redes de apoyo).

Establecer comunicacion continua con el personal de la Clinica de Asesoria y Seguimiento en
Trasplantes para el seguimiento de los Pacientes candidatos a TCHP.

Solicitar articulos de higiene personal que el Paciente y Familiar, en caso de que el Paciente
pediatrico requiera durante su estancna hospitalaria.

Establecer comunicacion estrecha con el Familiar o Representante Legal del Paciente en caso de
situaciones de urgencia o de ayuda, con apoyo del Personal de Gerencia Social de piso de turno.
PERSONAL DE GERENCIA SOCIAL DE PISO DE TURNO

Dar a conocer el reglamento interno del area de hospitalizacion de cuarto piso Trasplantes y
generar pases: permanentes y pases especiales segun indicaciones del Personal Médico.

Supervisar que un Familiar responsable del paciente receptor adulto debe estar disponible en
menos de veinticuatro (24) horas para presentarse en el Hospital si es requerido.

Supervisar en caso de pacientes pediatricos, que el cuidador acompafié al Paciente durante toda
su estancia hospitalaria, a quien se le debe proveer un area de descanso, bafio, aseo personal
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3.44

3.45

3.46

3.47

3.48

3.49

3.50

3.54

dentro de la Unidad de Presion Positiva, asi como sus alimentos (el periodo de relevo puede
realizarse unicamente bajo autorizacion del Personal Médico Tratante).

PERSONAL DE ENFERMERIA

Cumplir con lo establecido en los lineamientos establecidos HRAEB—LI-DE—‘SE-G&Lineamientos
para la preparacion y manejo del paciente dentro de la unidad de presion positiva.

Realizar las valoraciones al Paciente conforme lo establecido en: Escala de advertencia temprana
(NEWS 2 adaptada al HRAEB) o Escala de Valoracion de Alerta Temprana (EVAT) y notificar
oportunamente al Personal Médico. (Ver Anexo 10.7 Escala de advertencia temprana (NEWS 2
adaptada al HRAEB) y 10.8 Escala de Valoracion de Alerta Temprana (EVAT))

Realizar el bafio del paciente en regadera mientras s’u._puéhta plaquetaria lo permita (por encima
de 20 mil plaquetas) y una vez que el paciente se encuentre en plaguetopenia (menos de 20 mil
plaguetas) se valora realizar bafio en seco con toallas con clorhexidina.

Supervisar que el Personal de Salud, Inversionista Proveedor y Personal en general, que al
ingresar a la Unidad de Presién Positiva se apegue al documento HRAEB-LI-DE-SE-03
Lineamientos para la preparacion y manejo del paciente dentro de la unidad de presion positiva.

~ PERSONAL DE SALUD

Es responsabilidad del Personal de Salud, brindar atencion especializada al receptor / donador
durante la hospitalizacién. (Ver Anexo 10.6 Equipo y competencias del personal de atencion).

Es responsa:biiidéa_.déi: Personal Medico Internista, dar seguimiento al Paciente donador sano
adulto, durante su hospitalizacion para el procedimiento de cosecha.

Es res'ponsaﬁ:‘slidad del Personal Médico Pediatra, dar seguimiento a los Pacientes donadores
sanos/receptores pediatricos hospitalizados (peso superior de 45 Kg).

Los roles de guardia y valoracion de Pacientes deben ser coordinados con el Personal Medico de
guardia de Pediatria (pacientes pediatricos) y Medicina Interna (pacientes adultos), para fortalecer

Jla continuidad de la atencion.
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3.52 Es responsabilidad del Personal Médico Tratante, Personal de Medicina Interna, Personal de
Pediatria acompafiados de Personal de Gerencia Social de piso en turno, dar informes médicos
diario en la Unidad de Presion Positiva a los Familiares de lunes a viernes a las 12 y 18 horas y
en jornada acumulada a las 17hrs, asi como recabar la firma en la bitacora.

3.53 Es responsabilidad del Personal Médico, manejar de forma multidisciplinaria a los Pacientes que
presenten alguna complicacion secundaria (sepsis, neutropenia febril, falla de injerto, hemorragia,
choque séptico, etc.). Estos Pacientes se manejan en el servicio que requnera para su atencién
integral.

3.54 Es responsabilidad del Personal de Salud, reunir la documentacion indispensable para la atencion
del Paciente y la comunicacién efectiva entre el equipo, que a continuacién se enlista:

Historia clinica. (Ver Anexo 10.9 Historia clinica).

Carta de consentimiento informado para hospitalizacién. . (Ver Anexo 10.10 Carta de
consentimiento informado para Hospitalizacion).

Carta de consentimiento informado para la administracion de hemoderivados. (Ver Anexo 10.11
Carta de consentimiento informado para la administracién de hemoderivados).

Carta de Consentimiento Informado Especifico. (Ver Anexo 10.2).

Nota de evolucion médica. (Ver Anexo 10.12 Nota de evolucion médica).

Nota de interconsulta. (Ver Anexo 10.13 Nota de interconsulta).

Indicaciones médicas. (Ver Anexo 10.1).

Hoja de referencia / traslado. (Ver Anexo 10.14 Hoja de referencia / traslado).

Hoja de contrarreferencia..(Ver Anexo 10.15 Hoja de contrarreferencia).

Hoja de registros clinicos de enfermeria. (Ver Anexo 10.16 Hoja de registros clinicos de
enfermeria).

Nota de gerencia social / entrevasta (Ver Anexo 10.17 Nota de Gerencia Social / entrevista).
Nota de psicologia..(Ver Anexo 10.18 Nota de Psicologia).

Base de datos de pacientes trasplantados. (Ver Anexo 10.19 Base de datos de pacientes
TCPH).

Bitacora de informes médicos. (Ver Anexo 10.20 Bitacora de informes médicos).
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4.0 Descripcion del procedimiento

Responsable:

— Personal Medico Tratante

1.1 Evalua criterios de indicacién del paciente a trasplantar segun guias clinicas de TCPH
e Hoja de referencia / traslado.

Etapa 1.0 Evaluacion de criterios de indicacion de TCPH

¢ Cumple criterios?

Si: Pasa a etapa 2.0.
No:

TERMINA PROCEDIMIENTO i
Etapa 2.0 Definicion de tlpo de TCPH ' Responsable:

Personal Medico Tratante
2.1 Define el tipo de trasplante segun guias c!mlcas de TCPH Autdlogo o alogénico.

¢ El tipo de TCPH é’s alogénico?

Si: Registra en nota clinica que el TCPH es alogemco Pasa a etapa 3.0.
o Nota Clinica.

No: Registra en nota clinica que el TCPH es autoiogo Pasa a etapa 4.0.
e Nota Clinica.

Responsable:

Personal Médico Tratante

3.1 Realiza tipificacion de HLA y grupo Rh sanguineo al receptor y a los posibles candidatos a donador
sano.
 Solicitud de Laboraterio.

Etapa 3.0 Tipificacion HLA y grupo Rh

3.2 Solicita al Personal de ééfenéia Social del programa de TCPH, agendar cita en consulta externa
con médico tratante a los posibles candidatos a donador sano para revisar estudios.

¢ Se encuentra donador compatible?
Si: Pasa a etapa 4. 0.
No:

TERMINA PROCEDIMIENTO

Responisable:

: : Personal Medico Tratante
4.1 Realiza la solicitud de pruebas de serologia al receptor / donader y registra en el sistema.

Etapa 4.0 Solicitud de Laboratorios
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e Sistema Klinic.
e Solicitud de Laboratorio.

Responsable:

Personal Médico Tratante

5.1 Indica las valoraciones integrales pre-trasplante del receptor y donador (TCPH.alogénico).
s Solicitud de Interconsultas en sistema Klinic.

Etapa 5.0 Valoraciones integrales pre TCPH

¢ Existe contraindicacién para ingresar al protocolo de TCPH? -
Si:

TERMINA PROCEDIMIENTO

No: Pasa a etapa 6.0.

Etapa 6.0 Finalizacién del proceso de evaluacion integral de | Responsable;

caso Personal Médico Tratante

6.1 Envia al Paciente receptor y al cuidador acompafiante de Paciente receptor pediatrico a la platica
educativa de induccién e informacién con Personal Gerencia Social del Programa de TCPH.

6.2 Envia al Paciente receptor y al cuidador acompafiante de Paciente receptor pediatrico a la platica
informativa por parte de la Clinica de Asesoria y Seguimiento en trasplante.

6.3 Envia al Paciente receptor y al Cuidador Acompariante de Paciente receptor pediatrico al Centro
de Colecta, Servicio de Transfusién y Aféresis para valoracion de los donadores.

6.4 Elabora la carta de consentimiento in'formado especifico de procedimiento de TCPH.
e Carta de Consentimiento Informado Especifico.

6.5 Presenta caso del Paéiéhie al Subcomité de Trasplante de Células Progenitoras Hematopoyéticas
para verificacion de insumos, medicamentos y personal disponible para el procedimiento.
o Nota Clinica. -

Responsable:
Subcomité de Trasplante de Células
Progenitoras Hematopoyéticas

Etapa 7.0 Sesion del Subcomité de Trasplante de Células
Progenitoras Hematopoyéticas

7.1 Revisa el caso del Paciente.
7.2 Verifica que se cuente con los recursos necesarios para el trasplante.

£ Se cuenta con los recursos?

Si: Pasaaetapa8.0.
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No: Registra a Paciente en nota clinica y queda en espera hasta contar con los recursos necesarios.
¢ Nota Clinica.

TERMINA PROCEDIMIENTO

Responsable:

Personal Médico Tratante

8.1 Programa procedimiento de TCPH y establece fechas de hospltalizacmn colocacién de accesos
venosos del RECEPTOR/DONADOR (TCPH alogénico), movilizacion € mfusuon de celulas
progenitoras hematopoyéticas.
¢ Nota Clinica.

Etapa 8.0 ngra'rhacién del Protocolo de TCPH

8.2 Elabora Carta de consentimiento informado para hospitalizacién.
o Carta de Consentimiento Informado para Hosp|tallzac:|on

Responsable:

Personal Médico Tratante

9.1 Hospitaliza al Paciente receptor a la Unidad de Presmn Posstlva del Servicio de Trasplante y solicita
el quimerismo basal.
e Solicitud de Laboratorio.

Etapa 9.0 Hcspltalazamén dei receptor

9.2 Solicita valoracion inicial por Area de Nutricion Clinica y Servicio de Alimentos para tamizaje de
riesgo nutricional. &
e Nota de Interconsulta.

9.3 Indica bajo prescripcion médica la instalacion de un catéter venoso central de grueso calibre, doble
lumen y alto flujo para el receptor.
e Sistema Klinic. -
¢ Indicaciones médicas impresas.

9.4 Indica las fechas y horarios de la quimioterapia de acondicionamiento, profilaxis infecciosa,
profilaxis inmunosupresora; asi como medicamentos de soporte y la dieta especifica del Paciente.
e Sistema Klinic.
« Indicaciones médicas impresas.

9.5 Inicia quimioterapia de acondicionamiento.
e . Responsable:
Etapa 10.0 Movilizacién de CPH Baraanal bidiins Tt

10.1 Indica bajo prescripcién médica movilizacién de CPH en paciente receptor (autélogo) o en el
paciente donador (alogénico).

e Sistema Klinic.
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¢ Indicaciones médicas impresas.
10.2 Hospitaliza al paciente donador (TCPH alogénico).

10.3 Indica bajo prescripcion médica la colocacién de un catéter venoso central de grueso calibre,
doble lumen y alto flujo para el donador (TCPH alogénico).
e Sistema Klinic.
e Indicaciones médicas impresas.

Responsable:
Etapa 11.0 Cosecha de CPH Personal del Centro de Colecta,
Servicio de Transfusion y Aféresis

11.1 Realiza cosecha de células progenitoras hematopoyéticas.

Responsable:

Personal de Enfermeria y Personal
del Centro de Colecta, Servicio de
Transfusion y Aféresis

Etapa 12.0 Evaluacion de cosecha de CPH

12.1 Monitoriza a Paciente durante la aféresis de CPH.
e Hoja de registros clinicos de enfermeria.

Responsable:
Etapa 13.0 Conteo de cosecha CD34 Personal del Centro de Colecta,
Servicio de Transfusion y Aféresis

13.1 Envia a Laboratorio la aféresis de células progenitoras hematopoyéticas para conteo final de
CD34 previo a infundir.

¢ Se tiene un adecuado conteo de CD347?

Si: Pasa a etapa 14.0. iy
No: Programa nueva cosecha. Regresa a etapa 11.0.

e Sistema Klinic.

Responsable:
Etapa 14.0 Infusién de CPH Personal Médico Tratante, Personal
Médico en Infectologia y
14.1 Inicia el esquema de medicamentos profilacticos infecciosos establecido segun el protocolo,
valorado e indicado por infectologia en conjunto con el Personal Médico Tratante.
e Nota Clinica

14.2 Realiza infusion de células progenitoras hematopoyéticas al receptor, segun indicado en el
protocolo de trasplante en el dia cero (0).
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Responsable:

Etapa 15.0 Evaluacion de infusién de CPH Parsonalde Enfarmerts

15.1 Monitoriza al Paciente con constantes vitales durante la infusion.
e Hojas de Enfermeria.

Responsable:
Personal Médico Tratante

Etapa 16.0 inmunosupreszon profi ilactica del Pacrente

16.1 Inicia inmunosupresores profilacticos para Enfermedad Injerto Contra Huésped. (EECH) segun
indicacion del protocolo de trasplante.
e Nota Clinica.
e Indicaciones médicas.

Responsable:

Etapa 17.0 Evolucion del'mjerto mieloide Parmbnal Madico Tratante

17.1 Brinda cuidados de soporte al paciente RECEPTOR hasta el snjerto de las células progenitoras.
¢ Nota Clinica. '
¢ Indicaciones médicas.

17.2 Solicita Quimerismo el dia del injerto mieloide.
¢ Solicitud de laboratorio.

Responsable:

. 18 4 Qu:mensmo Personal de Laboratorio

18.1 Reahza guimerismo y registra en SIstema ‘Modulab.
e Modulab. -

Responsable:

Etapa 19.0 Revision de resultados de quimerismo Petsonal Médica Tratante

19.1 Revisa el reporte del quimerismo en Modulab.
e Modulab.

: ¢ Paciente cursa con injerto mieloide estable?
Si: Pasa a etapa 20.0.
No: Pasa a etapa 22.0.

Responsable:
Personal de Salud

Etapa 20 0 Seguimiento hospitalario pos TCPH

201 Evaluan evolucion clinica del Paciente y monitorizar biometria hematica completa (dlano)
pruebas de funcion hepatica, electrolitos séricos (3 veces a la semana), cargas virales de
~ citomegalovirus - CMV- (semanales), Virus de Epstein-Barr -EBV- (quincenales) y niveles de

inmunosupresores,
» Modulab.
\
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20.2 Realiza estudios de gabinete necesarios de acuerdo con la evolucion clinica del paciente.
¢ Radicom

Responsable:

Etapa 21.0 Monitorizacién de Paciente Dlpaan iy ad e

21.1 Monitoriza al paciente con constantes vitales.
e Modulab.
e Radicom.

Responsable:

Personal de Salud

22.1 Interconsulta de forma multidisciplinaria en caso se presente alguna complicacién secundaria
(sepsis, neutropenia febril, falla de injerto, hemorragias, choque séptico).
e [nterconsulta Sistema Kilinic.

Etapa 22.0 Evolucion del Paciente

22.2 Proporciona informes médicos a familiares de Pacie_nte'.
o Bitacora de informes. -

: Responsable:
Eera 22 e e it Personal Médico Tratante

23.1 Otorga el alta del paciente cuando su condicion clinica lo permita para brindar seguimiento en
consulta externa por el médico tratante.
» Nota de egreso.

Responsable:

Personal de Salud

24.1 Genera consulta de seguimiento en Clinica de TCPH y los servicios auxiliares de acuerdo con las
necesidades del paciente y Unidad de Atencion y Seguimiento en Trasplante.
e Nota Clinica.
¢ |Indicaciones Méedicas.

Etapa 24.0 Seguimiento de Paciente

Responsable:
Personal Médico Tratante
25.1 Brinda seguimiento ambulatorio postrasplante segun indicacion médica.

¢ Nota Clinica. '

Etapa 25.0 Cuidados ambulatorio postrasplante

25.2 Agrega el alta del paciente en la base de datos de paciente TCPH.
e Base de datos de pacientes TCPH.

25.8 Répo'_rta por correo electrénico ante el Centro Estatal de Transfusién Sanguinea el procedimiento.
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PROGENITORAS HEMATOPOYETICAS
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Disponible en: https://www.astct.org/ VOIS
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Informacién / Area de
Archivo Clinico

8.0 Glosario

3.1

8.2

8.3

3.4

8.5

8.6

8.7

8.8

8.9

Cuidador: Persona responsable legal de acompanar al paciente durante el proceso de hospltall-
zacién en pacientes pediatricos.

Donador: (o "donante") se refiere a una persona que realiza una donacnon ya sea de sangre,
érganos, tejidos o dinero. Donante de érganos/tejidos: Persona que dona érganos o tejidos para
trasplantes a pacientes que los necesitan.

HLA: Antigeno leucocitario humano, es un conjunto de genes que juegan un papel crucial en el
sistema inmunitario humano. Estas proteinas, ubicadas en la superficie de las células, ayudan al
sistema inmunitario a distinguir entre lo propio y lo exfrafio, permitiendo que el cuerpo ataque y
elimine patégenos o células dafadas. Ademas, la compatibilidad HLA es vital en trasplantes de
organos y células madre, donde la similitud entre los antlgenos del donante y el receptor reduce
el riesgo de rechazo.

Klinic: Sistema de expediente clinico electrénico para crear, almacenar, y acceder a la informacion
médica de los pacientes de manera digital.

Modulab: Sistema de informacién de laboratorio disefiado para la gestién integral de un laborato-
rio, desde la recepcién de muestras has_ta‘ la emision de informes.

Paciente adulto: En el Hosplta[ Reglonal de Alta Especialidad del Bajio se refiere a una persona
mayor de 17 afnos.

Paciente pediatrico: En el Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio se refiere a una per-
sona igual o menor de 17 afios.

Personal Altamente Capacitado para colocacién de catéter: Médicos Especialista en Medicina
Interna; Terapia Intensiva, Nefrologia o Cirugia Pediatrica.

Personal de Salud: Son todas las personas involucradas en actividades para mejorar la salud y
comprende a quienes proporcionan los servicios:
e En Pacientes adultos: Médicos Hematélogos, Médicos de Medicina Interna, Subespecialistas y
Enfermeras Oncologicas o Personal de Enfermeria capacitado en el manejo del paciente
~'sometido a TCPH.
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8.10

8.1

8.12

8.13

8.14

8.15

8.16

e En Pacientes peditricos: Médicos Hemato Oncélogos Pediatras, Médicos Pediatras,
Subespecialistas y Enfermeras Pediatricas o Personal de Enfermeria capacitado en el manejo
del paciente sometido a TCPH.

Radicom: Sistema de informacion de imagenologia disefiado para la gestion: de Ios servicios de
radiologia, que permite la visualizacion, almacenamiento y transferencia de imagenes médicas.

Receptor: En medicina, un receptor puede ser un paciente que recube sangre, células, tejido u
6rganos en un trasplante o transfusion.

Subcomité de Trasplante de Células Progenitoras Hematopoyéticas: Organo colegiado dedi-
cado a coordinar, regular y supervisar los procesos relacionados con el trasplante de celulas pro-
genitoras hematopoyéticas (TCPH), en el Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio lo con-
forma: Titular de Direccién Médica, Titular y Personal del Servicio de Hemato-Oncologia, Personal
Quimico Jefe de Seccion de Laboratorio, Titular de‘la Coordinacion de Donacién y Trasplantes,
Titular de la Subdireccion de Servicios Clinicos, Titular de la Subdireccién de Atencion en Quiréfa-
nos y Medicina Critica, Personal Médico en Infectologia, Titular de Farmacia Hospitalaria, Titular
de la Subdireccién de Enfermeria, Personal Médico Internista, Personal de Gerencia Social del
Programa de Trasplante y Personal de la Clinica de Asesoria y Seguimiento en Trasplantes.

Trasplante de Células Progenitoras Hematopoyéticas: Procedimiento en el cual las células
precursoras son infundidas, para restaurar la funcién de la médula ésea que puede estar parcial o
completamente afectada debido a enfermedades propias de la misma o como consecuencia de
una alteracion secundaria, incluyende la aplasia medular ocasionada por altas dosis de quimiote-
rapia o radioterapia administradas para erradicar una neoplasia maligna antes del trasplante.

Trasplante autélogo: Procedimiento donde se utilizan las propias células madre del Paciente para
reemplazar las células danadas o destruidas por tratamientos como quimioterapia o radioterapia
de alta dosis. "Autologo" significa que el donante (el paciente) y el receptor son la misma persona.

Trasplante alog’enicow: ‘Procedimiento donde se utilizan células madre sanas que se obtienen de
un donante distinto al Paciente, ya sea un Familiar o un donante no emparentado, y se trasplantan
al Paciente para reemplazar las células dafiadas o destruidas por tratamientos como quimioterapia
o radioterapia de alta dosis.

Unidad de Presion Positiva: Habitacién de Paciente con ambiente controlado en la que el sis-

~ tema de ventilacion inyecta aire limpio a través de filtros de alta eficiencia permitiendo mantener

una presién de aire al interior mayor que el exterior, con un minimo de 12 cambios de flujo de aire

por hora para minimizar riesgo de infecciones. Cuenta con control de temperatura y humedad; los

™
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pisos, techos, paredes, puertas y ventanas estan completamente sellados; proporcionando un am-
biente estéril con minimo riesgo de contaminacién microbiana con adecuadas condiciones de con-
fort y seguridad para el paciente.

9.0 Cambios de esta version
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10.0 Anexos
10.1 Indicaciones médicas.
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10.2 Carta de Consentimiento Informado Especifico.

HOQSPITAL RESIONAL TE ALTA ESPECLN IMGD DEL HJU]K:I

AdTA B

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADC ESPECIFICD

|
|
|

1 ERAL DE SALUT: ARTIEGLG 77 BIS.
mE rn w‘a:rn,m uL SERVITIOS DE ATENCION ME
S5A3 2012 DEL EXPEOENTE CLinicn Faac

Nombre del (de la} padente:

REGLAMENTD DE L LEY GENERAL DE SALLD BN MATERD |
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10.3 Formato de tiempo fuera para procedimientos invasivos o de alto riesgo fuera de quirdfano.

HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DEL BAJNO
i SALUD TIEMPO FUERA PARA PROCEDIMIENTOS INVASIVOS O
DE ALTO RIESGO FUERA DE QUIROFANO
DIRECCION DE ENFERMERIA
identificacién del uscario: Servicio: Fecha:
Nembre: Fecha de nacimiento: Expediente: {Género:
Peso: Talla: Superficie corporal: Edad: Escolaridad:
Barreras para la comunicacion: S No: Especifique: Religion: Grupo sanguineo y Rh:
Porcedimiento. Alergias:
_ Se confirma gue se trate del; = NO 3
Paciente correcto. )
N
Procedimiento Correcto: {/ ; \E
Sitic anatomiceo correcto: ‘g,. ;,E
Estudios de imagen: (;"(/f\ ' *}\‘\
Verifica fecha y metédo de esterifizacion de (Q | ? o
instrumental y/o dispesitivo médico ‘\ {
Se informa al paciente o famikar sobre e! FOM
procedimiento: S\ g /
P Y
Nombre y firma del Médico Nombre y firma del Anestesiologo:
Nombre y firma del Técnico: E Nombre y firma de 1a Enfermera{o}:
Observacicnes:
|NQTA: registrar el Hempo fuera de acuerdo al procedimiento realizado, marcado can una X en el espacio correspondiente y al término anexarlo al ex;}edie;‘s_tl
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10.4 Nota de egreso. Hoja 1 de 2.

HOSFITAL HEGIDNAL GE ALTA ESPECIALIDAD DEL BAJID

NOTA DE EGRESO

Diagndsiicos Ingreso:

Disgndsticos Finales:

Dianndstico CIF:

Procedimientos:
Serucio:

Médico:

Motiva de Egreso:

Rusumen de la Evolucion y Estado Actual:

Generp
Cédula Médico:

MNombre:

Niimero de ATillacion: Nred Soci

Fecha Nacimienta - Edad: Fechay Horx

Fecha de Ingreso: Fecha de Intervencion: Fecha de Afta: Dias de Estancia:
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Nota de egreso. Hoja 2 de 2

EOSRITAL REGIDNAL DE ALTA ESFECIALIDAD DEL BAdid

NOTA DE EGRESO

HNambie:
Nfimero de &fiiacion: Mivel Soc i o £
¥ echa Nacimiente - Edad: fFechay Hora
Fecha de ngreso: Fecha de ntervencion: Fecha de Ala: Dias de Estancia:
Manejo Durante fa Estancia Hospitalaria:
P Clinicos
Plan de Mando v Tralamiento:
Recomendaciones:
Atencidn de Factores de Riesgo:
Pronistico:
En Caso de Defuncidén Diagnostico Acorde al Centificado:
G uias de Practica Cinica:
Generp
Cédula Médica:
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10.5 Recurso material para la atencion (Insumos y equipo biomédico especializado).

Presion Positiva

de

Dr. Julio Francisco Godoy Fernandez

En todos los turnos | Monitor signos | Quimioterapia de | Catéteres VEenosos
_ disponible para la | vitales con oximetro | acondicionamienta.. | centrales de insercion
Bafio cobertura de la|de pulso y | (melfaldan  oral o | central,
Regadera para atencion del paciente baumanérr?etro,” ampula intravgnosa, h{ckman,sp[itcathy
paciente, lavamanos, conforme lo establece | bomba de infusién, busulfan oral o &mpula | Tipo  Mahurkar de
el documento actual, | pentapie intravenosa, diferentes calibres
Cuarto aislado con | de acuerdo con las | porta bombas, toma | ciclofosfamida ampula | para cubrir las
puerta de | caracteristicas del | de oxigeno, toma de | intravenosa, necesidades del
amortiguamiento, en | paciente. aire, toma de succion, {-bendamustina ampula | paciente
condiciones ventilador  mecanico | intravenosa, etoposido
funcionales de de asiste‘hcia dmpula . intravenosa, | Filtros
infraestructura. respiratoria, | citarabina ampula | leucorreductores para
cama hospitalaria, | intravenosa eritrocitos y plagquetas.
equipo ; para | timoglobulina).
electrocardiograma, - Material de curacion
carro rojo’ -equipado | Antibidticos de amplio | en general.
con insumos | espectro, antifingicos
especificos de cédula | y antivirales; indicados
de hospitalizacién | por el servicio de
mixta con desfibrilador | infectologia.
y palas adulto vy
pediatrico, Factores estimulantes
mango y de colonias de
hojas de | granulocitos y
laringoscopio. movilizadores  como
plerixafor.
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10.6 Equipo y competencias del Personal de atencion

Formacion académica
e Especialidad en Hematologia/Oncologia médica/ pediatrica
o Alta especialidad en trasplante de células progenitoras hematopoyéticas
o Certificacion ante Consejo Mexicano de Hematologia y/o Oncologia

Formacion académica
e Licenciatura en Enfermeria.
e Especialidad en Enfermeria Nefroldgica (Enfermedad renal en cualquier

etapa u origen) o Enfermeria

Oncolégica o Enfermeria del Adulto en Estado critico o Nivel de Maestria.

Formacién académica
e Licenciatura en Enfermeria medica/pediatrica
e [Especialidad en Enfermeria Oncologica.

Formacién académica
s Licenciatura en trabajo social. -

o Diplomado en la formacién de Donacién de Organos y Tejidos con fines de Trasplante.

Formécmn académica
o Especialidad en Infectologia médica/pediatrica
e Certificado ante Consejo de Infectologia.

Formac:ion academlca
e Especialidad/Subespecialidad en Medicina Interna, pediatria.

e Certificado ante Consejo Mexicano de la Especialidad/Subespecialidad.
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10.7 Escala de advertencia temprana (NEWS 2 adaptada al HRAEB).

ESCALA DE ADVERTENCIA TEMPRANA (NEWS 2 ADAPTADA AL HRAEB)
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10.8 Escala de Valoracion de Alerta Temprana (EVAT). Hoja 1 de 3.

Escala de ¥

‘aloracion de Alerta Temprana (EVAT)
Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio

EVAT
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* Corvulsines Frecuortes (mayee a su basal)
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Escala de Valoracion de Alerta Temprana (EVAT). Hoja 2 de 3.
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10.10 Carta de consentimiento informado para Hospitalizacion.

HOSPITAL REGICHAL DE ALTA ESPECIALIDAD DEL BAXIC

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA HOSPITALIZACION

COM FUNDAMENTO MAQUEDA EN LA LEY GENERAL DE SALUD. ARTICULO 77 BIS, 37 REGLAMENTC DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE PRESTACION DE SERVICICS D
ATENCION MEDICA. ARTICULOS 80, 81, 82, 83 Y A LA NORMA DFICIAL MEXICANA NOM-004-5SA3-2012 DEL EXPEDIENTE CLINICO FRACCIONES 10,1, A LA 10.1.4

Nombre del {de fa) paciente: No. Expediente:

Fecha y hora:

Fecha de nacimianto: :Edadz

‘Acepte gue elfla Dr. / Drs, me ha exslicado = mi entera satistszcion, en forma clara y entendible mi padecimients, informandome que )
Diagnéstico d= ingrese es: y gus pars ser atendice se requisre de mi Hospitalizacién, sor lo que es necesario qus se ms realice:

1, Lz evaluscién medica integral {interrogstario v exsloracién fizica complets).

2, L= colocacitn de une o maz scceses vesculares para administracién de soludiones y medicamantos.

3, Lz suncion 2e venss o arteriss oara toma muestras pars examenes de laborstorio.

%, Colocacion de =onds uretral {urinaria) en caso de reque bien sea por tondicidn clinica o sor procedimiente gurdrgics.

S Colocacién de zonds oar nariz o boca gue lleqs &l estémage o intestino deigado en casa de requerirss por condicidn mécica o guinirgica.

#anifieste que se me ha sxplicade caramente en qué consiste |z hespitalizedicn, y que durante mi proceso de atendiés puede participar personai clinico en formaciés
baje supervisiér estricta del personal adserito, 2= sor ello que otorga de maners voluntaria mi mas amolic consentimisnto pars Iz mizms. sabiendo que i Beneficic d|
|2 hospitalizacin es recibir Atencién médics de mi padedimiento por persensl calificads pars tratsr de sliviar miz sintomas; confirmsr mi disgndstice y hacer todo lo posibl
care wrarme o controlar el progreso de mi enfermadad. e -

25 mismo, estoy enterade (a) y Bsjo la prenzién de gue la hospitalizacion implica los siguientes riesgos inmediatos o tardias:

. Infecciones ssociadas s/ cuidade de la zalud, qus puedan ser desde muy leves hasta muy greves ton riesgo para la vida,

Presantar ulceras por presidn en caso ce inmovilidad y larga estancis hospitslaria,

Sufrir un golpe o lesién como consecuencia de una caida.

Presentar reacciones adversas & cuslguisr medicsmento @ pesar de no tener antecedente de ello,

Prezentar consecuancias mencres durante los procedimientes realizados: hematomna. equimosis, multipuncién.

Dessrrolle de lesién y/o estencsis de uretra que srovogque una nuevs enfarmedad gque requiers tratamientos pasteriorss.

Doler faringeo, tordcico v/o abdominal, sangrade nasal, de esdfzgo y/o estémago, nsusess y vémitos, Muy rars vez perforacion de tubo digestive.

Estoy enterado también que el hozpitsl tiene establecidas medidas sreventivas ¢ cuidsdoz pars reducir =n o posible la probabilidad de orurrencia de estas condiciones n
‘deseadas, asi como metedes v recursos para identificarlas v tratarlas,

i&firmz que el médico me ha explicado que |z hospitalization ez l2 mejor alternativa que existe. |z otra siternativa seria

Bt RV T

Con = propositc de que mi atencidn sea segura, me comprometo a proporcionar informacion completa y veraz, s3i comio sequir las indicacicnes médicas,
Si el médico identifics alguna Urgenda derivada del acts médico senalado, le otorgo mi autorizacién parz gus reslice &l trstamients o procedimiento que consider
necesario, atendiendo 2l grincpio de |ibertad prescrigtiva v ética profesional.

Enterado {2) de todo lo snterior v una vez gue me han adlsrade 3 mi enters

=zatizfaccion, tocas mis dudss respacte a Iz hozpitalizacion, otorge &l pressnte censentimisntd

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL {DE LA} PACIENTE HOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL HEDICO TRATANTE

"5i no pudiera firmar ol paciente por su condicién fisica o por su minoriz de edad: FAMILIAR, TUTOR O REPRESENTANTE LEGAL Con fundamento en fos articuies B0, 81, 82
i 83 def reglamento de Iz Ley Genersl de Salud”
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10.11 Carta de consentimiento informado para la administracion de hemoderivados.

HOEPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DEL BAIID g I
Xt CARTADE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
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10.12 Nota de evolucion médica.
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10.14 Hoja de referencia / traslado.

SAL‘{ID HOERITAL REGIORAL OF AUTA ESPECIALICAD DEL BAJIC

HOJA DE REFERENCIA / TRASLADO

Hombre dei Paciente: Fecha de Naci t: B o de Expedisnte:
Edad: Sexa: Estado Cvils

rospital de Referenciar tugar de Residencia; Liagar da Grigens
Religidn: Grupmcian: sumero de Folic:
Fecha sctual Hora actuai

Establecimiento que envia:

Establecimiento receptor

Motive de Referenciar

Impresidn dagadstice:

Resumaen clnico:

Terapéutics smpleada:

Gensro Documento:

Cadula Medicor
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10.18 Nota de Psicologia.

2700672025

HO/ wgzs IPSICOLOGIA

1211

PACIEN

institucion

HSV-1y Toxoplasma. lgM para HSV-2 resulta positiva (19.02 2025). |

Actuaimente con los siguientes problemas clinicos:

1. Trasplante de células hematopoyéticas
---Falla primaria del injerto (10.06 25) dia
3.-Aplasia Medular Severa.

pluripotenciales (15.05.25)
+427

—Anemia Grado IV normocitica NOMOCIOmica.

~—Trombocitopenia grave.
4 - Ojo derecho

: Hemorragias vitrea, prerratiniana, subretiniana, Ojo izquierdo -hemorragias subretiniana, pre

retiana (29.05)

Criterios de inclusion UCP- Estado de gravedad
| alteraciones en el estado de conciencia Dis

congruenie y coherente

Seguimiento con la cautela de respelar los limites de José Alfredo ¥ su familia. Paciente
saries en su tablet. Poca
analogica sugiere necesidad y nerviosismo.

dolor y/o necesidades. Viendo

interés.
Procesc de duelo

Apiasia Medular Severa

1 por medio de BAMO (00.2024) en

Para continuar con proceso de trasplante de progenitores

elicos alogénico; con serologia viral con inmunidad/exposicion positiva para Hepalitis B, CMV. EBY,

Alto nesgo de complicaciones. Control de sintomas. Sin '
minucion de agudeza visual, 1K40%, no sale de cama, Lengusaje clara, |

se reflere "blen”(sic), sin

dISPasICIon o conversar. sin embargo. comunicacion
por lo gue la conversacion se mantiene en al

contenido de anlerior|

anlicipado. Allanza terapeutica establecida permite los constantes acercamientos. Plan: %

Seguimiento y mnpaﬁanﬂam Recursos para el proceso funcional de adaplacion a la enfermedad.
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10.20 Bitacora de informes médicos.

Bitacora dé
Informes a Familiar
TCPH 2025

Lisno PLORETE

B i e e e =

CONTROL DE EMISION

)\\ - =
Elabors: Reviso: /W Autorizo:
Nombre: - : 5T Dr. Manuel José Rivera Ghavez / '\ Pf~ ’ .
Dr. Julio Francisco Godonyemandez Dr. Brain Maurilio Hemandez Gardt '\ Dra. Rocio del Carmen Mendoza Trujillo

\

;o A Titular de la Coordinacién del HcspltaJ Regional de
Cargo- Jefatura de Servicio - |re ion Médic Alta Especizlidad del Bajio, adscrifo a los Servicios de
uesto: 7 v Subdir iefos Salud del Instituto Meﬁéiﬁ@dei eguro Social para el
i Oncolgs dirse de Serv Bienestar (IMSS48!
. =7 7
Firma: W M

Fecha: Julio\2025 Julio 2025 &/ Jiiigf2025 (

Q;




