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RESOL UCION 1509/2015
MINISTERIO DE SALUD (M.S)

Apruébese el material de INFORMACION PARA EL
DONANTE, DOCUMENTO PARA LA
AUTOEXCLUSION PRE-DONACION,
CUESTIONARIO PERSONAL DEL DONANTE Y
AUTOEXCLUSION  CONFIDENCIAL  POST-
DONACION.

Del: 14/09/2015; Boletin Oficia 18/09/2015.

VISTO el Expediente N° 1-2002-9095-14-6 del Registro del MINISTERIO DE SALUD, la
Ley N° 22.990, su Decreto Reglamentario 1338/04, las Resoluciones N° 70 de fecha 28 de
febrero de 2002 y 797 de fecha 11 dejulio de 2013 del MINISTERIO DE SALUD, y
CONSIDERANDO:

Que € articulo 3° de la Ley N° 22.990 establece en sus principios fundamentales que €l
MINISTERIO DE SALUD en su carécter de Autoridad de Aplicacién y las Autoridades
Jurisdiccionales, adoptaran las medidas que garanticen alos habitantes el acceso ala sangre
humana, componentes y derivados en forma, calidad y cantidad suficiente.

Que € Decreto 1338/04 faculta al MINISTERIO DE SALUD en su caracter de Autoridad
de Aplicacién a dictar las normas complementarias, aclaratorias, administrativas y técnicas
gue resulten necesarias.

Que la Resolucion N° 70 de fecha 28 de febrero de 2002 ha establecido como Organismo
Rector General del SISTEMA NACIONAL DE SANGRE a la SUBSECRETARIA DE
POLITICAS, REGULACION Y FISCALIZACION, con las responsabilidades y funciones
establecidas en laLey N° 22.990.

Que todas las provincias han firmado el Convenio de Adhesion al PLAN NACIONAL DE
SANGRE, comprometiéndose a implementar programas provinciales siguiendo los
lineamientos de seguridad sanguinea nacional.

Que el Decreto 1338/04 en su articulo 19°, establece que €l Organismo Rector General
cumplira las funciones establecidas en e articulo 21° de la Ley N° 22.990, a través del
PLAN NACIONAL DE SANGRE.

Que € articulo 21° inciso 1°, establece que la Autoridad de Aplicacion, a través del Ente
Rector General fijard las Normas Técnicas y Administrativas que reglamenten la
habilitacién, funcionamiento, control, inspeccién y supervision de los Servicios de
Hemoterapia, Bancos de Sangre y demas establecimientos comprendidos en este cuerpo
legal.

Que por la Resolucion N° 797 de fecha 11 de julio de 2013, se establecieron las Normas
Técnicas y Administrativas de Hemoterapia y los Criterios vigentes para la Seleccion de
Donantes de Sangre vigentes.

Que estos Criterios tienen la finalidad de unificar el proceso de calificacion de los donantes
de sangre y componentes, evitando discrepancia entre los servicios de hemoterapia,
situacion que genera confusién en los potenciales donantes y desalienta a los donantes
habituales.

Que para tal fin se convocd a la Comision constituida por el articulo 3° del Decreto
1338/04, que tuvo a su cargo la revision y actualizacion de las Normas Técnicas y
Administrativas de Hemoterapia, asi como también la consideracién de los Criterios de
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Seleccion de Donantes de Sangre propuestos por el PLAN NACIONAL DE SANGRE.

Que dicha Comision en reiteradas ocasiones se expidio sobre la necesidad de contar en
todas las jurisdicciones con documentacién bésica del proceso de calificacion de donantes
de sangre y componentes, que garantice la correcta informacion de las situaciones de riesgo
por las cuales no deberia donar y facilite su autoexclusién confidencial.

Que las Normas Técnicas y Administrativas establecen que e donante debe tener una
actitud responsable, solidaria y a fin de preservar la salud del receptor, valorar s estuvo
expuesto a situaciones que lo exponen a mayor riesgo de contraer infecciones transmisibles
por sangre'y en este caso no donar.

Que para que esto sea factible € procedimiento de calificacién pre-donacion debe incluir
informacion precisa, que posibilite una instancia de autoexclusion si e donante asi lo
considera. Asi como también contemplar su autoexclusion confidencial post-donacién. Este
proceso debe ser realizado por personal capacitado en la formulacion del cuestionario, con
aptitud para generar un ambiente propicio donde el donante manifieste sus dudas y se le
brinde informacién basada en la epidemiologia y evidencia cientifica disponible, para la
toma de decision.

Que la diversa capacitacion del personal que interviene en la seleccion del donante asi
como la ausencia de una guia unificada, motivé interpretaciones erréneas en relacién con €l
caracter de las preguntas realizadas, asi como también en los causales de diferimiento de
los donantes de sangre y componentes.

Que dicha situacion afecta la credibilidad de la poblacién respecto del Sistema de Sangre,
el cua debe garantizar la existencia de sangre y componentes para todos |os pacientes que
lo requieran. Para ellos es imprescindible |a participacion y adhesion de la comunidad, que
adoptando una actitud solidaria dona periédicamente sangre en forma voluntaria, asi como
también la eficacia del Sistema generando confianza en la poblacion.

Que la DIRECCION GENERAL DE ASUNTOS JURIDICOS ha tomado la intervencion
de su competencia.

Que la presente medida se adopta en gjercicio de las facultades atribuidas por la “Ley de
Ministerios - T.O. 1992”, modificado por Ley N° 26.338.

Por €llo,

El Ministro de Salud resuelve:

Articulo 1°.- Apruébese e material de INFORMACION PARA EL DONANTE,
DOCUMENTO PARA LA AUTOEXCLUSION PRE-DONACION, CUESTIONARIO
PERSONAL DEL DONANTE Y AUTOEXCLUSION CONFIDENCIAL POST-
DONACION, que como ANEXO forman parte integrante de la presente.

Art. 2°.- Invitase a las provincias a incorporar esta documentacion a los procesos de
seleccion de donantes de sangre y componentes realizados en instituciones publicas y
privadas de su jurisdiccion.

Art. 3°.- Registrese, comuniquese a quienes corresponda, publiquese, dese a la Direccion
Nacional del Registro Oficial y archivese.

Dr. Daniel Gustavo Gollan, Ministro de Salud de laNacion.

ANEXO
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INFORMACION PARA EL DONANTE

Estimado/a donante de sangre:

Por favor, lea alentamente esta informacidn antes de donar sangre. Agradecemos su colaboracidn
para ayudar a alguien que lo necesita.

La Ley Nacional de Sangre (N2 22.990) vigente en Argentina establece que la donacién de sangre es
un acto voluntario y desinteresado. Si bien el equipo de salud puede solicitar la colaboracion de los
receptores o sus familiares para difundir la necesidad permanente de donaciones valuntarias, nadie
debe ser obligade a donar sangre bajo ninguna circunstancia. Tampoco se deben condiclonar las
practicas sanitarias a la presentaciin de donantes.

Muchas personas necesitan transfusiones por diferentes motivos. Por eso &5 preciso contar con una
gran cantidad de sangre y procurar que sea lo mds segura posible. 5i usted se encuentra en buen
estado de salud y no ha estado expuesto a ninguna de las siluaciones gue se describen en el
"Documento pora fo auteexclusion pre donocidn®, le pedimos que considere la posibilidad de donar
sangre frecuentemente. En ese sentido, es importante aclarar que los hombres pueden donar
sangre hasta 4 veces al afio y las mujeres hasta 3 veces en el mismo periodo de tiempo. Deben
transcurnir al menos dos meses entre donacion y donacidn.

Los donantes deben firmar un consentimiento y sus datos son de cardcter confidencial. Luego de la
extraccidn, su sangre serd analizada. Para completar el estudio de laboratorio es importante saber
s existieron eventuales situaciones de riespo de infecciones, debido a la existencia del Namado
periodo ventana, que es el intervalo de tiempo entre ¢l momento en gue ocurre una infeccion y el
momento en que puede ser detectada con pruebas de laboratorio. Durante ese tiempo la persona
no tiene sintomas, pero el agente infeccloso estd presente en su sangre y si dona existe elevado
riesgo de gue sea transmitido a la persona que recibird la transfusidn.

El siguiente "Documento poro o outoexclusidn pre donacitn™ brinda informacidn sabre las diversas
situaciones y/fo pricticas sexuales consideradas de "riesgo incrementada”. Le pedimos que las lea
atentamente y considere si pudo haber estado expuesto a alguna de ellas. En caso de que asi sea,
e pedimos que ND done su sangre. En caso de duda, consulte al personal de salud.

Si usted cree que podria tener alguna infeccidn, le pedimos que NO DONE sangre a los fines de que
s le realicen andlisis. Si tiene dudas, simplemente consulte y se le brindard informacidn sobre

lugares y horarios de testeo gratuito y confidencial.

Si viene acompafiado y después de leer la informacidn piensa que su sangre no es segura pero se
siente obligado a donar para mantener su privacidad frente a quien lo acompafia, por favor margue
en la ficha confidencial que se le entregard después de haber donado, que no debemos utilizar su
sangre. El equipo de salud sabrd comprender la situacidn.

Si después de haber donado percibe algin sintoma o cree que puede existir algin riesgo de
infeccion (porque se entera de que su pareja sexual tiene una infeccdn, porque presenta fiebre,
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diarrea, vomitos, lesiones en la piel, ete.), comuniquese con el Banco de Sangre para informarlo y
Que sU sangre no sea utilizada.

Es importante que usted sepa que para dos de las hepatitis, la Ay la B, existen vacunas y el Estado
las administra gratuitamente.

Recuerde que:

| s Elmaterial utilizado es descartable, por lo que no puede transmitir ninguna
' infeccién.
= Ante cualquier novedad que haya que informarle, el Banco de Sangre se comunicard
con Ud. ¥ le indicard los pasos a seguir.
S ._41

Cuidados post danacion

+ 5 tlene inflamacion, dolor o sangrade en el sitio de la puncidn, coloque hielo y
comuniguese con el Banco de Sangre.

& 5 realiza actividades laborales en altura, conduce vehioulos o practica deportes de
riesgo y sintio mareos luego de la donacidn, espere hasta recuperarse totalmente

‘ e Beba abundante liguido durante todo el dia.
’ antes de retomar la actividad.

Para mas informacion sobre donacion de sangre:
http:/ fwrarw. msal.gob.ar/plan-nacional-sangre

0800 222 1002 - opcion 3 (Salud Responde, linea de orientacion nacional y gratuita del Ministerio de
Salud de la Nacidn).

Av. 9 de julio 1925, 9° piso. C.A.B.A. Repuablica Argentina.
011.4384.0324,/25 int. 115 | 011.4379.9000 int. 4825 | 011.4379.9435
plannacionaldesangre@msal.gov.ar | www.msal.gov.ar/plan-nacional-sangre
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i 0 PARA LA AUTOEXCLUSICN I

SI UD. SE ENCUENTRA EN ALGUNA DE ESTAS SITUACIONES, NO DEBE DONAR
SANGRE:

X Tiene o le han dicho que sus andlisis son positives para VIH/SIDA, Hepatitis B o C,
Chagas, Brucelosis, Sifilis o el virus HTLV I-1L
Todas ellas son infecciones transmisibles por sangre. Si Ud, padece alpuma, podrin transmitirse a la
persona que recibe la ransfusion,

X 5S¢ encuemira ¢n tratamiente de hemodidlisis yfo recibe regularmente tramsfusiones de
componentes o derivados de la sangre.

X Practica sexo a cambio de dinero o drogas.
Fstas pricticas se consideran de riesgo incrementado porque la persona podrin potencialmente verse
bajo coaccidn ¢ impedida de cuidarse por exigencia de quien le paga o suministra droga,

i ERE AR MERE S5 (S K
A IGUIENTES SITUACIONES DE

X Tuvo una relacién sexusl {oral, vaginal o anal) sin viilizar preservative o campo de litex
0N una persona que usted desconoce si tiene infecciones de transmisidn sexual,
El preservativo v el compo de Fitex son los Gnicos métodos disponibles par prevenir la transmision de
infecciones de transmision sexual durante las relacionss sexuales. Las relaciones sexuales desprotegidas
somn de riesgo incrementado.

X Tuovoe una relacién sexunl esiando circunstancialmente bajo el efecto de aleohol o cualguier
sustancia psicoactiva, con una persona que usted descomoce si tieme  infecciones de
transmisidn sexual.

Fl consumo de alcobol o de ofras sustancias puede disminuir su habilidad para evaluar v evitar posibles
situsciones de ricago, facilitendo su exposicion (por falta de 5o o uso meomecte de preservativo o
campo de litex). En ese estado, mantener relaciones sexuales en una persotn que usted desconoce si
tiene alguna infeccidn de transmisidn sexual es una prietica de riesgo incrementado para ls domsacion de
sangre.

X Tuvo relaciones sexuales con personas que tiemen virus de VIH, Hepatitis o HTLY 1-11,
incluso si wsd preservative o campo de litex

X Tuvo relaciones sexuales con persomas gque se dializan o reciben tramsfusiones
frecuentemente, incluso si usé preservativo o campo de liex
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X Tuvo una relacién sexual com personas que cambian muy frecuentemente de
parcja sexual, incluso si us6 preservativo o campo de itex

X Tuvo relaciones sexuales entre mis de dos persoms al mismo tiempo, que usted
descomoce 51 tienen infecciones de transmisiim sexuval, incluso si wsd
preservative o campo de Litex

Las relaciones sexuales entre mibs de dos personas, asi =i una parejs o varias pargjas,
cuando usted no sabe si alguna de ellas tiene alguna infewidn de transmision sexual, se
consideran de riesgo incrementado para la donacidn de sangre. En diferentes situaciones el
profildctico o campo de latex, a8 causa de un uso incorretn, pueden transformarse en
vehiculo de contacto entre las mucosas de varias persons. Piense por gjemplo, que un
mismo profilictico o campo de litex, puede trasportar saliva o flujo o secreciones de una
persona & otra. Recuerde que la Hepatitis B y la Sifilis se trmsmiten también por la saliva,
el flujo ¥ el semen, ademds de la sangre.

X Tuvo relaciones sexuales ocasionales en zonas con alia prevalencia de VIH,
imcluso si ush preservative o campo de Etex

X Usi drogas inyectables o se inyectd ofras sustancias (hormonas para aumentar
la musculatura u olras)
Compartic jeringas con ofras personas incrementa considerablemente el ricsgo de
transmision. Particularmente las situaciones de consumo disminuyen la habilidad de las
personas pard evaluar riesgos,

X Cowsumii cocaina, pasta base u oiras drogas que se inhalan o aspiran
Compartir con otras persenas los elementos utilizados habiialmente para consumir ciertas
drogas (“canutos”, “pipas”, elc.) incrementa considerablements ¢l resgo de ransmision.

N HACE FALTA QUE CONTESTE ESTAS PREGUNTAS. 81 SE ENCUENTRA
EN ALGUNA DE LAS SITUACIONES DESCRIFTAS, NO DEBEE DONAR
SANGRE.

SI TIENE DUDAS, POR FAVOR, CONSULTE AL PERSONAL
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Condiciones bdsicas para la donacion
LEs mayor da 18 afios y pesa mas de 50Kg?
LTiane buena salud?

Donaclones anberiones

2 Fue rechazada alguna vex?
Tuve alguna reaccidn post- donacidn
Lugar y facha de la (fima donacsdn:

5i as mujer, pesth embarazada o lo ha estado en las (ifimas 8 semanas?

1] |

Mo me encuentro en ninguna de las situaciones que excluyen de la donecidn de sangne y he tenido la oporturaded de pedir
Informacidn y de auloexchdirme. He recibdo informacidn sobre @l desting dé mi doracin de sangre y sobre los efectos
secundancs que pusds presantar en relacidn con la donacidn de sangre. Mo he recibide dinero u obra compansacitn para

donar sangre.

Declaro que conbesté sincaraments todas |as preguntas. Conslanto expresamente gue s& me efectien las pruebas necesarias
para detectar Infiecciones Transmisibles per Transfusidn menclonadas en el Documents para |a autoexchusitn predonackén, y
que los datos de esta donacitn se incorporen al Registro de Donantes dé Sangre (REDOS). Dajo constancia de habérseme
asegurado deblda confidencialidad de ks resultadas de |os estudios, autorizandd s me Site pada sef informads perscRalmente

por los midicos en caso do alguna ancrmabdad,

Mombre y Apallido del Donante

FIRMA,

Nombre y Apslido de |a parsona responsatle 0e la entravisia

FIRMA
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uestionario personal - . o

0

bn dela informacion . Recibie sange, componentes o g explrts? [

;Sele ha propordionado informacién escrita [] [ ¢Comiveohacnviido,conssienqoe -
i padeciara hepatitis o ictencia?

]

&Ha comprendido las situaciones descriptas ] Eﬂmnmlh -nllh-lmcumd-
&l documento para autbexchmsion? su vida

EI

en caso de dudas, pregunte a los profesionales ;mmmcmdmm D D
mhmﬂin} axigit control mebdico periddica?
aucion on las proximas 12 horas
.;,Doba realizar alguna actividad Imaud&pom & Ha padecido hepatitis, ictericia o problemas
de nesgo (Trabajo en altura, escalada, elc) o D El de higada? D D
condur un vehiculo de trasporte piblico?
4 Ha sufrido alguna enfermedad grave de
; Esta tormanda o ha tomads en los iimos = - digestivo o en olras localizadiones?
dias alglin medicamenta?
Ha padecido prablemizs de corazon o
; Ha tomado aiguna vez Etrefinalo o alguna EI I:l de la presidn sanguinea? D D
otra droga para psoriasisT
{ Padece diabetes tretada con insuling de
| Exts tomandso medicacidn para la ] [ cfoen snimar O o
prostata’?
{ Ha padacido algin tipo de cincar? D D
L Tomd aspirina o analgésicos en los
Gitimos 3 dias? El D {Ha tenida hemomagias o alguna afeccitn
de ka sangre como anemia o leucemia? D -
[En las Gtimias 2 semanas 0 T
i Ha presentasdo fiebre, ammpmu& 4 Se Inyecto o5& inyeda drogas intravenosas
dolor de cabeza y malestar general? D m llegales o aspio cocaina regularments ? |:] U
L:niahdn-ldmiﬂa? D D L Ha racabido hormaona de crecimisnto de D
origen hurmana (antes de 198717 |
ol Gltimomes 4 T
¢ Ha recibido alguna vacuna? 4 Ha recibido tefido procedents de otra
| persona (dursmadre, chmea, ofros,)? i Y
1 Ha estado en conlaco con alguna persona
que padeciera una enfermedad? [] [ &ustedo aiginfamiiar ssutre o ha surdola O [
anfermedad de Croutzfaldt-Jakob?
nlos Gitimos 6 meses . .\ | '
mmgummmmmmm & Tuvo paludismo en los GHimos 3 afios o eshuvo
o ha estado hospitalizado? [[] [0 enelifimosfs enéreas endémicas de la 1 Ll
thdummhduna@npudnmm#ﬂmm D enfermedad?
endoscopia?
1, Le han diche que fene andlisis positives para
[Enlos aitifmos 12 meses 0 VIH-510%, Hepatiis B o C, virus HTLV 1, O 0O
¢$amaﬂmmmmmdaFM Chagas, brucslosis o sifilis?
o acupuntura? D L _
8 8 el extranjoro .
i Tuwo algunas de las relaciones yo prciicas mewmmdamhw
sexuales “de riesgo incrementado’ descriptas [ D periodos de permanencia) en el Reino Unido [ D
fen el documenio para auloexclusion? entre 1980 y 19957
; Estuvo en contacto con sangre o fluidos corporales & Ha residido on glgin oo pais extrenjere? O O

[ troves 0= pied 0 mucosas esonadas? O O

—— T
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{Antes de retirarse, corte ol siguiente cupdn pos la inea de puntos y deposilelo en el burdn. Consarve la parte
inferior)

Mimero de Donacidn

Sefiorfa Donante:

Ud, ya dond Sangre, si se sintié obligado a hacerlo por alguna circunstancia, si no
contestd sinceramente las preguntas, si piensa que su sangre puede NO ser sequra, manque con una
cruz (X).

No usen mi sangre O

E R P AT ER SR PR RS RS R AR PR R B R ER P EEE R R PR REE R EE

|Su respuesta es absolutamente CONFIDENCIAL!

Si después de haber salido del Banco de Sangre, decide que su sangre no debe ser
utilizada, por favor informe al siguiente nimero telefénico:

Copyright © BIREME =1 Contéctenos
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