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MOQUEGUA

Reasolucion Ejecutiva “Directoral

Moquegua, 24 de abril de 2026.

VISTOS: El Informe N°420-2026-DIRESA-HRM-03, emitido el 30 de marzo del 2026, por la jefatura de Planeamiento
Estratégico; Informe N° 055-2026-DIRESA-HRM/03-RAC, de fecha 30 de marzo de 2026, Area de Racionalizacion; Informe
N° 141-2026-DIRESA-HRM/05, de fecha 26 de marzo de 2026 Jefatura de la Unidad de Gestion de la Calidad; Informe N°
014-2026-DIRESA-HRM/05/SVCV-MC, de fecha 26 de marzo de 2026, Personal de la UGC; Informe N° 859-2025-DIRESA-
HRM/19, de fecha 28 de noviembre de 2025, jefa del Departamento de Patologia Clinica y Anatomia Patolégica, Informe
N°211-2025-DIREA-HRM/19-19.1/D.PCYAP-1SL-B.S de fecha 25 de noviembre de 2025, Medico Responsable del Area de
Banco de Sangre, y;

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucion Ejecutiva Regional N° 0101-2011-GR/MOQ, del 15 de febrero del 2011, se resuelve
crear la Unidad Ejecutora 402 Hospital Regional de Moquegua, en el Pliego N° 455 Gobierno Regional del Departamento de
~ Moquegua, para el logro de objetivos y la contribucion de la mejora de la calidad y cobertura del servicio publico de salud y

& gue por la funcion relevante la administracion de la misma requiere independencia para garantizar su operatividad, teniendo

X7 /7! cﬁn}'}o representante legal a su director;
cll—

/}/// Que, en los numerales |, Il y lil del Titulo Preliminar de la Ley N® 26842, Ley General de Salud, disponen que la
: \(;lcf.;,a'*(ud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo,

““"siendo la proteccion de la salud es de interés piblico; por lo tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y
promoverla, toda persona tiene derecho a la proteccion de su salud en los términos y condiciones que establece la Ley. El
derecho a la proteccion de la salud es irrenunciable;

El articulo 6° de la Ley 26454, establece que los bancos de sangre son los establecimientos destinados a la
extraccién de sangre humana. Para transfusiones, terapias preventivas y a investigacién; funcional con licencia sanitaria y
estan encargados de asegurar la calidad de esta y sus componentes durante la obtencién, procesamiento y almacenamiento;

La Resolucién Ministerial N°614-2004/MINSA resuelve aprobar diversas Normativas Técnicas del Sistema de
Gestion de la Calidad del Programa Nacional de Hemoterapia y Banco de Sangre (PRONAHEBAS)y son de aplicacion a nivel
nacional, encontrandose dentro de esta Norma Técnica N°018-MINSA/DGSP-V01:" FORMATOS Y REGISTROS “que,
£ | establece la estructura que debe contener el Plan de Capacitacion y Entrenamiento del Centro de Hemoterapia o Banco de
Sangre;

Que, el articulo 13 del Reglamento de la Ley N° 26454, que declard de orden publico la obtencion, donacién,
transfusion y suministro de sangre humana, aprobado con Decreto Supremo N° 03-95-SA, modificado por el Decreto Supremo
N° 017-2022-SA, establece que los Bancos de Sangre son Servicios Médicos de Apoyo - SMA, debidamente autorizados por
el Ministerio de Salud, e inscritos en el Registro Nacional de Centros de Hemoterapia, Bancos de Sangre y Plantas de
Hemoderivados, y realizan directamente la promocion, captacion, colecta, procesamiento y distribucién de sangre yfo
fracciones en forma oportuna, en calidad y cantidad necesarias para ser aplicadas con fines terapéuticos, segin corresponda;

Que, con Informe N° 859-2025-DIRESA-HRM/19, de fecha 28 de noviembre de 2025, jefa del Departamento de
Patologia Clinica y Anatomia Patoldgica, de conformidad con el Informe N° 211-2025-DIRESA-HRM/18-19.1/D. PCyAP-1SL-
B.S, remite la propuesta de nuevos Formatos de Solicitud de Transfusion, Consentimiento Informado del Receptor y Formato
de Compatibilidad y Liberacion de Hemocomponentes, asimismo estos formatos permitiran mejorar la atencion de unidades
de sangre frente a las emergencias que sean requeridas porque contienen la informacién necesaria del paciente;

Que, mediante el Informe N° 141-2026-DIRESA-HRM/05, de fecha 26 de marzo de 2026, de la Jefatura de la Unidad
de Gestion de la Calidad, otorga visto bueno al Informe Tecnico de VALIDACION Y APROBACION DE FORMATOS DE
SOLICITUD DE BANCO DE SANGRE, de acuerdo al Informe N° 014-2026-DIRESA-HRM/05/SVCV-MC, de fecha 26 de
marzo de 2026, emitido por la Profesional de Salud de la UGC, quien valida los formatos de solicitud de banco de sangrecon
el levantamiento de observaciones correspondiente segin acta;

Que, mediante Informe N°055-2026-DIRESA-HRM/03-RAC, de fecha 30 de marzo de 2026, Area de
Racionalizacion, informa que existe el respaldo legal para la propuesta de Formatos de Solicitud Transfusional, de
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Consentimiento Informado del Receptor y de Tipo de Sangre, Compatibilidad y Liberacion de Hemocomponentes de! Hospital
Regional de Moguegua, asimismo emite informe favorable y recomienda derivar a las instancias competentes para su
oNa = aprobacion;
» 4’0@
@
2

Que, mediante Informe N°420-2026-DIRESA-HRM-03, de fecha 31 de marzo de 2026, jefe de la Oficina de

. gj neamiento Estratégico, recomienda aprobar la propuesta de Formatos de Solicitud Transfusional, de Consentimiento
f A jﬁformado del Receptor y de Tipo de Sangre, Compatibilidad y Liberacion de Hemocomponentes del Hospital Regional de
' Cmmﬁﬁj’ oquegua, y disponer su implementacion progresiva, supervision y monitoreo periddico de su cumplimiento;

- o '_/'J

“

u
prs

Contando con el proveido de la Direccion Ejecutiva del Hospital Regional de Mogquegua y con 10s vistos buenos
de la Unidad de Gestion de |a Calidad y de la Oficina de Planeamiento Estratégico;

En atencion a la Ley N° 27783 Ley de Bases de la Descentralizacion y en uso de las afribuciones conferidas en
el numeral 3 en cuanto a las atribuciones al cargo de la Direccion Ejecutiva del Hospital Regional de Moquegua descritas en
el Manual de Organizacion y Funciones (MOF) del aprobado mediante Resolucion Directoral N° 351-2010-DRSM-DG:

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR los “FORMATOS DE SOLICITUD TRANSFUSIONAL, DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL
RECEPTOR Y DE TIPO DE SANGRE, COMPATIBILIDAD Y LIBERACION DE HEMOCOMPONENTES DEL HOSPITAL
REGIONAL DE MOQUEGUA", que consta en un (01) folio y forma parte integrante de la presente Resolucion.

Articulo 2°.- ENCARGAR al Departamento de Patologia Clinica y Anatomia Patolégica la implementacion,
supervision y monitoreo perioédico de su cumplimiento.

Articulo 3°.- REMITASE copia a la Unidad de Estadistica e Informatica, para su respectiva publicacién en la
pagina web Hospital Regional de Moquegua (www.hospitalmoquegua.gob.pe).

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.

RJVP/DIRECCION
EQSZ/AAL

(01) DIRECCION GENERAL
(01) O. ADMINISTRACION
(01) O. PLANEAMIENTO
(01) U. CALIDAD

(01) DPTO. PATOLOGIA
(01) BANCO DE SANGRE
(01) ESTADISTICA

(01) ARCHIVO
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CODIFICACION (RM. N° 614-2004/MINSA) i
EGO5-FRO4 .

concedo autonzac:on para gque se me transfunda la cantldad necesarla de -

us mlembros ante cualqu:er tipo de reclamo 0 demanda que yo, mis herederos ejecutoreso - _
‘ tengan o puedan tener en contra de cualqmera de ellos en lo que se refi iere a esta transfusnon y cualqwer

" Huella digital

FIRMA-. f! . =N
; RECEPTORO i

3 APODERADO
= fPARENTESCO

Flrma Y seHo del medlco sohmtante

= TIPO DE SANGRE, COMPATIBILIDADYLIBERACION DE HEMOCOMPONENTES - e

h A N i T ioaa®E CODIFICACION(RM N" 614 2004/MINSA)
GRUPO SANGUINEO, RECEPTOR ' RSy s EG05-FR20
Exdmenes efectuados: :

. fanti VIH 1/11: . sifilis: Anti HTLV/I/Il:__ * Anti Chagas:
HBsAg: - ‘AnticoreVHB:___ AntiVHC:__. Otros:

Verifico resultados no reactivo de examenes y correspondencia de unidad para el paciente -

N*| UNIDAD | HEMOCOMPONENTE - | i%g:; . METODO | RESULTADO | RESPONSABLE | ..
_Muestra de sangre del pac:ente, obtenlda por:
Fecha: _ : Hora

PERSONAL: QUE RECEPCIONA EL HEMOCOMPONENTE: ks

Nombre y apellidos: : g Firma: Fecha: Hora:
Nombre y apellidos: _ i Fitjin_a:_ Fecha: ___ Hora: .
‘Nombre y apellidos: . | Firma:__ Fecha: _____  Hora:_




HOSB(TAL '
REGIONAL OF g

MOQUEGUA

'SOLICITUD TRANSFUSIONAL . L
A AT .CODIFICACION {R-M. N° 614:2004/MINSAY

e

[ o EG05-FRI0. .

Nombres y Apellldos Historia Clinica:

..'Sexo Mascullno .Fe_'_r:'ri\_'enbinov I:I -Gfupo' Sari‘guu’neb.:» RH:
NG / e e DNI iy =N Edad N°decuenta T TR
s - Convemo Partlcular N

Rellglon Wi

: Tlpo de segu

Serwcuo ': Sala oo B cama "
Transfusnones prewas R, "_ Si ) »’No L__| ST Desconocndo PR
! fReaccmnes Transfusnonales anterlores coU s | | “No [:I Desconocud : '

-'i{jEmbarazosprewos |Abortos:

Ilncompatlblhdad Materno Fetal:

o ‘{Dnagnostlco de’ Enfermedad

.;'Vg/'dl - -5 ' H'tb.'..'.' ........ % : PIaquetas ;
_ :REQUERIMIENTO‘-DE_ HEMOCOMPONENTES :

Unid_édeé ‘Plasma: .. unidades.
__| unidades Plaguetas: - o unidades
5 :,_-‘u'ni:dades Unidades Pedlatncas ; umdades.
| unidades - Otro (especn‘" que) - umdades

: | Paquete Gtobular A
- |Plasma Fresco, Congelad' b
s (o lopreupata CHA

Fecha ——— Hora:

Paciente:

Otros |___|

‘Requnsnto

[muy URGENTE (SIN PRUEBA CRUZADA) ] umeewte [ PROGRAMADA [ |
Se autorlza para emitl o umdad sin prueba cruzada o
Plazo lnmedtato : e '

sacenans

Furma ySeIIovde medlco
que sohcnta Paguete: Globular
T sin compatlbllldad

Firma y sello del Médico Tratante/ Solicitante
(leglble)




