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RESOL UCION 110/1999
INSTITUTO NACIONAL CENTRAL UNICO COORDINADOR DE ABLACION E
IMPLANTE (I.N.C.U.CALl)

Protocolo de Registro de Trasplante de Médula Osea
(MOAT 1).
Del: 22/04/1999; Boletin Oficial 29/04/1999.

VISTO La competencia asignada al INCUCAI por laLey N° 24.193 en su articulo N° 44
INCiso p), Y

CONSIDERANDO:

Que la Resolucion INCUCAI N° 429/95, que regula la Habilitacion y Rehabilitacion de
Establecimientos y Equipos médicos que realizan Trasplante de Médula Osea, establece
como condicién para otorgarla, la evaluacion de la produccién y resultados de la actividad
asistencia de los centros habilitados;

Que a estos efectos se debe contar con un instrumento que permita a las instituciones el
adecuado relevamiento de datos ainformar alos organismos correspondientes,

Que resulta necesaria la implementacion y actualizacion inherente al seguimiento de
pacientes trasplantados;

Que, a tales efectos, corresponde la adopcion de criterios uniformes relativos a los datos
gue deberan remitirse a este INCUCAI para la correcta y eficiente organizacion de los
Registros;

Que es imprescindible la aprobacion de Protocolos o Formularios Tipo que contengan los
datos minimos e indispensables para su implementacion;

Que atal fin han colaborado en su confeccion representantes de la Sociedad Argentina de
Trasplantes, el Grupo Argentino de Trasplantes de Médula Osea, la Sociedad de
Inmunohematologia, la Sociedad Argentina de Hematologia, la Sociedad Argentina de
Histocompatibilidad;

Que han tenido la debida intervencion, la Direccion Cientifico Técnicay e Departamento
de Asuntos Juridicosdel I.N.C.U.C.A.l.;

Que la medida que se adopta ha sido decidida pro el Honorable Directorio, en su sesién N°
15 del dia21ABR 1999.

Por €llo,

El Honorable Directorio del Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacion e
Implante resuelve:

Articulo 1°.- Apruébanse los nuevos Formularios Tipo denominados "Protocolo de Registro
de Trasplante de Médula Osea (MOAT 1)" -Autdlogo-, "Protocolo de Registro de
Trasplante de Médula Osea (MOAL 1)" -alogenéico y "Protocolo de Evolucion de
Trasplante de Médula Osea (MO 2), segtin model os que conforman los Anexos |, 1 y 111 de
la presente Resolucion.

Art. 2°- Los "Protocolos de Registro de Trasplante de Médula Osea (MOAT 1Y MOAL
1)", aprobados en € articulo anterior deberan ser confeccionado por los Jefes de Equipo de
Trasplante de Médula Osea autorizados y enviados a INCUCAI dentro de los 30 (treinta)
dias posteriores al implante.

Art. 3°- El "Protocolo de Evolucion de Trasplante de Médula Osea (MO 2)", seré
confeccionado por los Jefes de Equipo de Trasplante de Médula Osea autorizados y
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remitido al INCUCAI a 31 de diciembre de cada afio.

Art. 4°- Autorizase a informar los trasplantes desde e 1/1/98 a la fecha mediante la
utilizacion de los nuevos protocol os.

Art. 5°.- Lainformacién requerida, podra ser remitida en el protocolo que se aprueba, o bien
mediante el programa "Evolucion del Trasplante de Médula Osea", e que sera provisto pro
el INCUCALI. En este Ultimo caso, se debera remitir € disquete correspondiente y ademas,
el protocolo impreso mediante la utilizacion del programa; esto en caracter de
documentacion respaldatoria.

Art. 6°- A partir de la entrada en vigencia de la presente quedan derogadas las
Resoluciones N° 104/96 y 204/96, que regulan la materia hasta la fecha.

Art. 7°- Comuniquese a la Secretaria de Recursos y Programas de Salud y a las
Autoridades Sanitarias Jurisdiccionales a los fines correspondientes. Dése a la Direccién
Nacional del Registro Oficial para su Publicacion. Notifiquese a quienes corresponda.
Cumplido archivese.

Dra. Maria del Carmen Bacque; Dr. Rubén Agustin Nieto; Dr. A. Ricardo La Mura; Dr.
Rafael Galindez.
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PROTOCOLO DE REGISTRO DE TRASPLANTE DE MEDULA &SER MOAT1)

(Comprands Lnformscidin pretrasplante y hasta el dia de la Infusidn - Dia 00

1.- PACIENTE

Ppellido yMombre: T T T T T T T T T T T T T 1 1]
DO FI. ¢ Djm |:|1-m: S-LE 3-LC 4-C1 5-0TRGS

{Frafarontemanta: DHI)

FECHA DE WACIMIERTON_ /¢ Edfari: SENG: ]:l Mapculing ~Femenino

2.- CENTRO DE TRASFLANTE

wewsrs: | | I | T [ T T T T T T T T TTT 11

3.- FECHA DE TRASPLAMNTE
Facha del TXi ! ! B* de TX!

4.~ TIFD DE TRASFLANTE

FUENTE DEL INROCULO:

Origen Células Progenitoras: [ |mo IR
CELULARIDAD GEL INOCULO:

; Ll
M% de Células Hucle=adas x 10 fkg [SL Médula Osea):
H® de Células CO3I4+d

H" de Célulss Mononuclesdas x 100 frg (21 Sangre Periférical:

5.- DIAGHGSTICO

Fecha del Diagnéatico: ! /

Codiga de Diagnastico: Diagndaticor

&.- ESTADD EVOLUTIVD DE LA ENFERMEDAD AL MOMENTO DEL THRASPLANTE
Status de la Enf.al TH: Rolaraclént

7.- ESCALA DEL ESTADO FUNCIONAL DEL PACIENTE AL HOMENTO DEL TX)
Cédiago Gtatws Actual del Paclente: Grupo:

8.=- TRANSFUSIONES PRETRASPLANTE

K® da Transfusiones de Globules Rojos:

B® de Transfusiones de Plaguetas:

5.~ CONDICIOHAMIENTO DEL PACIENTE:

Cédigo Réglmen Condicicnantm: Aclaracsifn:

Havilizacibn:

FECHA DEL INEORME: /7 f
FIRMA DEL JEFE DE EQUIFD
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FROTOCOLO DE FEGISTRO DE TRASPLANTE DE MEDULA OSEA (MOALL)

\Comprends Lnforkacidsa preteasplante ¥ hasta el dis de la infasidm - DLa 0O}

1.- FACIENTE

Apellida v Mombra: [ ]

T T T I TTTITTTT1]
L ﬁnn;l:l:l:l:l:l:l:l:l I:l'_u-u:.‘r-u:1:v:: §=0 %-0TRDE

IFrafarentemanta. DML}

FECHA DE BACIMIEWTO: ¢/ Edad: 2EKD: D Bagculine - Pemsminn
2.,- CENTRO DE TRASPLANTE
ameRl LET LT LRI T R LT
3.~ FECHA DE TRASPLANTE
Fecka del TH:_ !/ + M de TH:
4.- TIPO DE TRASFLANTE
Codige del tipo de Donante: LA l?:

Sexo del Dorantet H® de embarazos del Donante:

FUENTE DEL INOCULO:

Ofigen C&lulas Brogenitoras: DM:, Dsp D“f”“"
CELULARIDAD DEL INOGCULO:

.. [
N® da Células Wacleadas % 10 Jkg {81 Médula daea):

® de Células Monopucleadas x 101 Ffeg (81 Sangrm Periférical:
5.- DIAGHGSTICO

Fecha del Diagnostico:_ i !

Cédigo de Diagnbstica: Diagndstico:
6.- ESTADO EVOLUTIVO DE LA ENFERMEDAD AL MOMENTO DEL TRASPLAMNTE

Btatus da la Enf.al TH: Aelaracidn

7.~ ESCALA DEL ESTADO FUMCIOMAL DEL PACIENTE AL MOMENTO OEL T}

Cédigo Status Actual del Paciente: GEUDS T

8.~ TRANSFUSIONES FPRETRASPLANTE

H® de Transfusiones de Glbbulos Rajos:

B® da Transfusiones de Plaguotas:
9.- CONDICIOMAMIENTO DEL PACIENTE
Codlge REégimen Condicionante:

Aolaracidn:

10.- FROTOCOLO DE FROFILAXIS (GVHD) ENF.C/HUESFED o ss—

Codigo de Enf.Injerto contrs Huesped: Descripoian:

FECHA DEL IHMFORME: J ¢
FIRMA DEI. JEFE DE EQUIFD



javascript:void(0);

CAIN

CAIFAT CHUBUT

CAIPAT 5.CRUZ

CAIPAT T.D.F.

CAISE

CHACD

FORMOEM

JULI

CUCAL LA PAMPA

CUCAT LA RICKTR
MISINES

BE.HEGRO

B.LUIS

CUCAT SALTA

CUCRIBER

CUCAICOR

CUCALER

CUCAITURC

CUDALD

LATEA C.BE AS

INRIER

ITHCATHEN

ANEXD ITI MoE-171

PROTOCOLO DE EVOLUCION DE TRASPLANTE DE MEDULA OSEA (MO2)
[Memitic ml I.M.C,U.C,A.T, nl 31 de diciesbro de cada afio)

1,- PACIENTE

Agellido y Wombre: [T [ 1T 1 T T 1T [ T 1 T T [ 1]
e T T T T T [:I 1-OK1 2-L¥ 3I-L0 4-C1 S-OTROS
[(Praforantasenba: DHI)
FECHR 0B MRCIMCEMTOI /! Eciad EEND: |:| Masculing -Famaning

2.= CENTRD DE TRASFLANTE

woMBRE: [ [ [ | ]

3.~- FECHA DE TRASFLAMNTE
Fecha del-TX:; / J N* de TX:
4.~ ESTADO DEL PACIENTE
Fecha de Muerre: / Cauma:
5.~ COMPLICACIONES IMFECCIOSAS
Dias de Antibddticos: Dias de Temperatura >=3{°C:
6.- DIA DE RECUPERACION GRawuLociTICA
Mas para alcanzar le{JB {L neutrarilos:
piA DE RECUFPERACION FLAQUETARIA
Dias para alcanzar 25%10°/L plaguetas:
7.= TRAMSFUSIONES
H® de Transfusiocnes da Glébulos Rojos:
N" de Transfusliones de Plaguebas:
8.- DIAS DE INTERNACION TOTALES
{DESCE EL COMIEHZO DEL RESTNEW CORDICIOHANTEI
Dias dea Internacion:
8.- ESTADD EVOLUTIVO DE LA ENFERMEDAD
Respussta al dia +60:
Fecha de Recaida/Progresién:
10.- ESTADO FUNCIOMAL AL MOMENTO DEL REFORTE)
Chdige Status Actual del Paciente:
11.- FECHA DEL ULTIMO CONTACTC: [/ /

FERREA DEL JETE OEL EQUIED DE TRASFLANTE
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