
F E P P CC19FICHA DE EVOLUCION DEL PACIENTE 
POST TRANSFUSION PLASMA CONVALECIENTE COVID-19

MINISTERIO
DE SALUD

Hospital: __________________________________________________________________________________
Nombre y Apellido del paciente: ___________________________________________________  Edad:   ____________
Fecha de pedido de plasma convaleciente: ___________________ Enfermedad crónica:  ______________________________
Número de unidades de plasma transfundidos: ____________ Intervalo entre admisión e infusión de plasma:  ___________________
Volumen total de plasma transfundido: ________________________________________________________________

Fecha
Temperatura
Frecuencia respiratoria
Saturación Oxigeno
ARM
Globulos Blancos
Neutrófilos
Linfocitos
Hematocrito 
Plaquetas
Eritrosedimentación
LDH
Ferritina
Creatinina
Troponina
Proteina C Reactiva
Desarrollo de TRALI  (si/no)

Desarrollo de TACO (si/no)

Tratamiento concomitante
 

- tocilizumab

- azitromicina

- remdesivir

- ritonavir

- interferones

- corticoides

Po2
Fio2
Peep
Pafi
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(marcar con una X):

- Negativización de la RT PCR durante la estadía NOSI



       

MINISTERIO
DE SALUD

Ingreso: Incluir todos los datos registrados al día de la internación del paciente en la unidad transfusional.
Día 0: Refiere a los síntomas/datos que registre el paciente antes de realizarse la primera transfusión de PC. Todos aquellos datos que puedan 
ser repetidos para ser registrados inmediatamente antes de la transfusión deberán ser tenidos en cuenta en este inciso, de lo contrario se toma
rán en cuenta los datos del ingreso.
Fechas: se deberán ingresar las fechas en las cuales se realice cada medición, análisis o toma de datos, considerándose suficiente un registro 
diario. En el caso de que alguna/as mediciones se realicen más de una vez al día, deberá registrarse aquella de peor cuadro con el fin de evaluar 
el resultado en la evolución diaria.

Debido a la falta de antecedentes documentados, el correcto registro de todas las acciones desarrolladas en el marco de las Recomendaciones 
Terapéuticas, y el adecuado seguimiento de la evolución del paciente, resultan fundamentales para poder conocer con precisión los efectos 
(positivos o negativos) que ha generado en el receptor la infusión de Plasma Convaleciente en cada caso.

Para ello, es de vital importancia que se complete detalladamente esta planilla, cuyo llenado estará a cargo del equipo médico tratante, y deberá 
ser devuelto obligatoriamente al Instituto de Hemoterapia de la Pcia. de Buenos Aires. 

ESPACIO RESERVADO PARA FORMULAR OBSERVACIONES
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

 

SELLO DEL MÉDICOFIRMA DEL MÉDICO
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Otras aclaraciones de
la historia clínica que
considere pertinentes 
para el análisis de la 
evolución del cuadro 
del paciente.  


