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1. INTRODUZIONE DEL DOCUMENTO 

La trasfusione consiste nell’infusione di sangue o di alcuni suoi componenti (ovvero di uno dei prodotti che 

vengono ricavati dalla separazione del sangue intero) per rispondere ad esigenze cliniche specifiche. Comporta 

rischi misurabili e prevede l’utilizzo di una risorsa limitata quale è il sangue. Anche per tale ragione deve 

essere utilizzata secondo precise indicazioni e impiegando il componente del sangue specifico per il difetto 

che si vuole correggere. 

Gli emocomponenti che derivano dal frazionamento del sangue donato si distinguono in: 

• globuli rossi (per la cura delle anemie) 

• piastrine (per il trattamento delle piastrinopenie) 

• plasma (per la terapia dei disordini della coagulazione) 

La trasfusione di globuli rossi ha come indicazione primaria quella di ristabilire, o mantenere, il trasporto di 

ossigeno dai polmoni ai tessuti. Tale funzione è svolta dall'emoglobina, una proteina che è il costituente 

principale dei globuli rossi. 

In alcune specifiche situazioni conseguenti all'anemia, per aumentare il valore dell’emoglobina e, quindi, 

dell'ossigeno disponibile, si può effettuare una trasfusione di globuli rossi. È un tipo di trasfusione molto 

comune e rappresenta spesso una terapia salvavita in alcune condizioni quali: 

• eventi traumatici, incidenti o interventi chirurgici 

• anemie croniche quali la talassemia o l'anemia falciforme o altre forme presenti alla nascita (congenite) 

di difetto della membrana dei globuli rossi 

• malattie tumorali o onco-ematologiche (leucemie, linfomi etc) 

• anemie gravi correlate ad alcuni tipi di terapie (ad esempio, chemioterapie) 

• anemie gravi che non possono essere curate con ferro, folati o vitamina B (ematinici) 

La trasfusione di piastrine può essere impiegata: 

• a scopo preventivo, per evitare episodi di sanguinamento 

• a scopo terapeutico, per bloccare il sanguinamento in corrispondenza delle aree in cui sono presenti 

emorragie 

La trasfusione di plasma trova la sua principale indicazione nella correzione delle carenze selettive di fattori 

della coagulazione per le quali non esista una specifica terapia sostitutiva oppure nel caso di carenza di più 

fattori della coagulazione in pazienti con sanguinamento in atto. Altre indicazioni sono: 

• severa malattia del fegato con alterazioni della coagulazione (INR≥ 2) e sanguinamento in corso 

• terapia di alcune malattie, quali le microangiopatie trombotiche (ad esempio porpora trombotica 

trombocitopenia, sindrome uremico-emolitica) 

• sostituzione del sangue del malato con quello di un donatore attraverso delle trasfusioni continue 

(ricostituzione di sangue intero per exsanguino-trasfusione) 

• angioedema ereditario per mancanza di un componente che interviene nelle reazioni immunitarie 

(l’attivatore della C1 esterasi), in assenza di una specifica terapia sostitutiva 

 

https://www.issalute.it/index.php/saluteaz-saz/p/478-piastrine
https://www.issalute.it/index.php/saluteaz-saz/t/703-talassemia#link-approfondimento
https://www.issalute.it/index.php/la-salute-dalla-a-alla-z-menu/a/anemia-falciforme
https://www.issalute.it/index.php/la-salute-dalla-a-alla-z-menu/l/leucemia
https://www.issalute.it/index.php/saluteaz-saz/c/914-chemioterapia
https://www.issalute.it/index.php/la-salute-dalla-a-alla-z-menu/v/vitamina-b12-e-folati
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Prima di essere sottoposto a terapia trasfusionale il malato deve sempre essere informato correttamente e in 

maniera completa delle possibili alternative alla trasfusione (ove esistenti), dei benefici che da essa derivano, 

dei suoi potenziali effetti indesiderati (effetti collaterali) e anche delle possibili conseguenze in caso di rifiuto 

di sottoporsi a tale cura. L'espressione del consenso a sottoporsi alla terapia trasfusionale deve sempre 

prevedere la firma del documento informativo da parte del malato (consenso informato). 

 

2. OBIETTIVO DEL DOCUMENTO 
 

Il progetto parte dall’esigenza di fornire ai residenti del territorio della ASL Roma 2 un percorso ben definito 

per facilitare l’accesso al trattamento della trasfusione ematologica: 

1. Favorire la continuità assistenziale per la somministrazione di trasfusioni a quelle persone non 

autosufficienti e/o fragili con difficoltà a recarsi presso i presidi ospedalieri, tra il Policlinico Universitario 

di Tor Vergata (PTV) e i presidi ospedalieri della ASL Roma 2; 

2. Fornire agli operatori della ASL Roma 2 gli strumenti alfine di programmare la sede di trasfusione più 

vicina al domicilio del paziente; pertanto i pazienti afferenti ai Distretti 4 e 5 verranno trasfusi presso il 

P.O. Pertini, quelli afferenti ai Distretti 6 e 7 potranno essere trasfusi presso il PTV, mentre quelli dei 

Distretti 8 e 9 presso il P.O. S. Eugenio – CTO.  

 

3. AMBITI DI APPLICAZIONE 
 

 

Il documento sarà applicato dai MMG/Specialisti, dagli operatori della CARE e dagli specialisti dei 

P.O. Sandro Pertini, Sant’Eugenio e Policlinico Universitario di Tor Vergata. 

 

4. DEFINIZIONI 
 

ADI: Assistenza Domiciliare Integrata 

ASL Roma 2: Azienda Sanitaria Locale Roma 2 

C.A.R.E.: Centrale Operativa Assistenza Domiciliare  

CAD: Centro Assistenza Domiciliare 

COA Restart: Centrale Operativa Aziendale 

MMG: Medico di Medicina Generale 

PAI: Piano di Assistenza Individuale 

PO: Presidio Ospedaliero 

PS: Pronto Soccorso 

PTV: Fondazione PTV - Policlinico Tor Vergata 
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5. TRASFUSIONI A DOMICILIO (obiettivo 1) 
 

Richiesta di prestazione trasfusionale a domicilio: 

Questa sezione è dedicata a pazienti non autosufficienti e/o fragili per i quali viene richiesta una presa 

in carico in ADI per la somministrazione della trasfusione, il percorso prevede la 1) compilazione del 

modulo 341/2012 (allegato A) da parte del responsabile clinico, MMG, Medico Ospedaliero, di 

Reparto di degenza o di Pronto Soccorso, 2) invio della richiesta alla CARE all’indirizzo email 

adi@aslroma2it (per gli Ospedali Pertini e Sant’Eugenio CTO è possibile farla anche online 

attraverso SIAT), 3) prevalutazione della richiesta da parte dell’operatore CARE e  4) 

programmazione delle UVM per la  rilevazione del bisogno al domicilio del paziente e 5) apertura 

pratica  ADI con 6) invio dell’ordine alla ditta in service (vedi flow chart). 
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Flow chart per la trasfusione domiciliare 

  
 
Per il paziente a domicilio sarà responsabilità del MMG mettere in atto un percorso di trasfusione ematologica 

e di indagini volto alla definizione delle cause di anemizzazione unitamente al follow-up clinico corredato di 

esami ematochimici periodici per valutare quando e se attivare il servizio specifico. Nel caso di pazienti 

ospedalizzati in via di dimissione sarà il Medico di reparto/PS a effettuare la richiesta di trasfusione, essenziale 

la collaborazione ospedale/MMG. 

 

NO SI 
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MATRICE RESPONSABILITA’ TRASFUSIONI A DOMICILIO 

ATTIVITA’ CHI RESPONSABILE 

Individuazione paziente 

bisognoso di trasfusione 

domiciliare 

Specialista 

ospedaliero/MMG/PLS 

Specialista 

ospedaliero/MMG/PLS 

Compilazione 431/2012 

(allegato A) ed invio alla care 

adi@aslroma2.it 

Specialista 

ospedaliero/MMG/PLS 

Specialista 

ospedaliero/MMG/PLS 

Prevalutazione ed eventuale 

attivazione UVM ADI 

CARE CARE 

Conferma del bisogno, 

elaborazione PAI, presa in 

carico del paziente a domicilio  

UVM ADI UVM ADI 

Individuazione case manager 

ADI 

UVM ADI UVM ADI 

Esecuzione prelievi ematici 

necessari per la richiesta di 

unità di sangue al SIMT 

(allegato 1) 

  Infermiere Ditta in service  Ditta in service 

Ritiro unità di sangue SIMT, 

somministrazione a domicilio, 

conferimento e smaltimento 

residui, invio documentazione 

al case manager di riferimento. 

Infermiere e Medico Ditta in 

service 

Ditta in service 

 

 

6. TRASFUSIONI NON DOMICILIARI (obiettivo 2) 

 

2a) Richiesta di prestazione trasfusionale presso il P.O. da parte del MMG 

 

Il Medico di Medicina Generale richiedente, dopo aver compilato il modulo “Allegato 8” e predisposto le 

richieste su ricettario SSN,  li invia  tramite ADI@aslroma2.it, alla Centrale CARE che verificherà la residenza 

del paziente e invierà al reparto di ematologia del presidio ospedaliero di riferimento (per il PTV vedasi 

allegato con i recapiti di tutti i gruppi) più vicino al domicilio dell’utente. Il professionista che  riceverà la 

richiesta potrà interfacciarsi con il centro trasfusionale inviante per acquisire informazioni più dettagliate 

relativamente le condizioni cliniche del paziente.  

 

2b) Richiesta di prestazione trasfusionale in Ospedale da parte del medico specialista di Ematologia 

 

In questa sezione sono inclusi quei pazienti con bisogno di emotrasfusione cronica che  non rientrano nei criteri 

di attivazione del percorso ADI. 

Il medico specialista prescrive la terapia trasfusionale ed invia la richiesta alla CARE, con l’indicazione di 

eseguire quest’ultima presso il Presidio Ospedaliero più vicino al domicilio dello stesso, in modo tale da 

facilitarne il percorso e l’accesso alle cure da parte del paziente. 

 

Il percorso in questi casi (2a e 2b) si articolerà quindi nel seguente modo: il medico invierà il modulo di 

richiesta trasfusionale alla mail adi@aslroma2.it (C.A.R.E.). L’operatore della centrale operativa, effettuato 

mailto:adi@aslroma2.it
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il triage telefonico, confermerà se la trasfusione dovrà essere effettuata dal Presidio Ospedaliero oppure valuta 

se possa essere più funzionale un percorso di presa in carico domiciliare. 

Qualora venga valutato percorribile il percorso intraospedaliero l’operatore della centrale (C.A.R.E.) inoltrerà 

la documentazione al servizio trasfusionale (SIMT) del presidio di appartenenza al domicilio del paziente. 

(Tabella 1).  

Il servizio trasfusionale dell’Ospedale interessato comunicherà al reparto di ematologia la presa in carico del 

paziente, e sarà il reparto stesso a comunicare al paziente l’appuntamento per l’effettuazione della trasfusione. 

 

Note per la richiesta di trasfusione non a domicilio. 

La documentazione che lo specialista dovrà trasmettere alla Centrale Operativa sarà: 

• Richiesta di trasfusione in triplice copia, 

• Modulo di “comunicazione arruolamento specialistico” (Allegato 8), 

• Due impegnative “rosse” come di seguito:  

1° richiesta: ricetta medica del SSN descrizione e codici 

- TRASFUSIONE DI SANGUE              99.07.1 

- NUMERO  

- TIPOLOGIA DI UNITA’ 

 

           2° richiesta: ricetta medica del SSN prescrizione 

 

- DETERMINAZIONE GRUPPO                            90.65.3 

- FENOTIPO                                                          90.64.4 

- RAI                                                                      90.49.3 

- PROVE DI COMPATIBILITA’                               90.73.2 

- PRELIEVO DI SANGUE VENOSO                      91.49.02 

- CONSULENZA MEDICINA TRASFUSIONALE 

 

Nella tabella di seguito sono riportati gli indirizzi email dei servizi e il n. telefonico: 

 

Tabella 1 

PRESIDIO SIMT MAIL TELEFONO 

SIMT S. Pertini riccardo.serafini@aslroma2.it 06-41433301 

SIMT S. Eugenio trasfusionale.ose@aslroma2.it 06-51002456 

SIMT PTV medicinatrasfusionalePTV@ptvonline.it 06-20908238-20900651 

 

Si precisa che il paziente rimarrà in carico all’Unità Operativa mentre potrà effettuare le trasfusioni necessarie 

presso il Presidio Ospedaliero vicino al proprio domicilio. 

 

 

MATRICE DELLE RESPONSABILITA’ DELLE TRASFUSIONI NON A 

DOMICILIO 

 

Attività Trasfusioni non domiciliari Medico 

prescrittore 

la 

trasfusione 

Responsabi

le C.A.R.E. 

Ematologia 

del P.O. di 

riferimento 

Medico SIMT  

Ospedale 

mailto:riccardo.serafini@aslroma2.it
mailto:trasfusionale.ose@aslroma2.it
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Il medico dell’ematologia del P.O. che ha in 

cura il paziente prescrive la Trasfusione 

R    

Il medico prescrittore invia la richiesta alla 

Centrale C.A.R.E. della ASL Roma2 

R I/C I I 

La Centrale C.A.R.E., sulla base della 

residenza del paziente invia la richiesta di 

trasfusione al P.O. (Ematologia) più vicina alla 

residenza del paziente 

 R I/C I/C 

L’Ematologo del P.O. richiede la trasfusione al  

SIMT di riferimento e si mette in contatto con 

il medico prescrittore per chiarimenti sul 

paziente  

  R I 

Il SIMT del P.O. eroga la sacca di sangue   C R 

L’infermiere dell’Ematologia trasfonde la 

sacca di sangue prevista ALLEGATO 2 

  R C 

Il medico Ematologo dimette il paziente con 

breve relazione sull’andamento della 

trasfusione ALLEGATO 4. 

  R C 

    Legenda: R = Responsabile, I = Informato, C = coinvolto 
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INDICATORI di 

PERFORMANCE 

CLASSE 

INDICATORE 

NUMERATORE E 

DENOMINATORE 

TEMPO  FREQUENZA 

RILEVAZIONE 

Tempo di attesa 

trasfusione a 

domicilio  

Processo Differenza (in giorni) tra la 

richiesta e la prima data  

disponibile all’esecuzione 

2 giorni Semestrale 

Tempo di attesa 

trasfusione non 

domiciliare 

Processo Differenza (in giorni) tra la 

richiesta e la prima data 

disponibile  

Secondo le 

condizioni cliniche 

Semestrale 

Volume di attività  Processo N. pazienti trasfusi /N. 

richieste pervenute 

Semestre Semestrale 

N. richieste di 

trasfusioni 

improprie 

Esito N. pazienti trasfusi. a 

domicilio/n. pazienti inviati 

per trasfusione NON 

domiciliare 

Semestre Semestrale 

N. complicanze Esito N. pz. con eventi avversi/n. 

pazienti trasfusi 

Semestre Semestrale 

Gradimento 

utenza 

Esito Punteggio medio 

questionari di gradimento 

utenza 

Semestre Semestrale 

 

7. INDICATORI PER LE TRASFUSIONI: 

 

Indicatori di processo: 

• numero di trasfusioni effettuate nel primo semestre dell’anno 2022 a domicilio su numero richieste 

pervenute, risultato atteso 90%; 

• numero di trasfusioni domiciliari effettuate nell’anno 2022; 

• differenza (in giorni) tra la richiesta e la prima data disponibile all’effettuazione 

 

 

Indicatori di esito:  

• numero pazienti che hanno riportato complicanze sul totale dei pazienti trattati 

• numero pazienti valutati idonei alla trasfusione domiciliare sul totale delle richieste 

• numero di richieste non idonee alla somministrazione di trasfusione a domicilio, valore di 

riferimento pari a zero 
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ALLEGATI 

ALLEGATO 1: PRELIEVO EMATICO PER RICHIESTA TRASFUSIONALE 

Accertamento dell’Identità del Paziente. 

Tale accertamento avviene chiedendo al paziente di pronunciare il suo nome, cognome e data di nascita. 

Etichette identificative dei campioni ematici: devono riportare i dati anagrafici riferiti dal Paziente, il reparto 

(Assistenza domiciliare), la data, l’ora del prelievo e la firma del Medico/infermiere prelevatore. 

Le provette devono essere etichettate prima del prelievo. 

 
SIMT Pertini/S. Eugenio/PTV 
 

* 1° PRELIEVO: PER DETERMINAZIONE GRUPPO SANGUIGNO E TEST DI COOMBS INDIRETTO 

n.1 PROVETTA IN EDTA (TAPPO LAVANDA) 

riempimento 3 ml + n.1 PROVETTA A SIERO 

(TAPPO ROSA) o analogo riempimento 6 ml 

 
ETICHETTA 

 
DATI 

 
                                            
 

+ 

L' etichetta deve essere 
applicata in verticale 
posizionandola appena 
sotto il tappo. 
 

Cognome e nome 

Data di nascita 

Sesso 

Reparto (Ass. Dom.) 

Data 

Orario del I° prelievo 

Firma leggibile del Medico o 
suo delegato 

* 2° PRELIEVO (da effettuarsi in un tempo diverso rispetto al primo): Controllo del gruppo sanguigno, prova 
crociata 

n.1 PROVETTA IN EDTA (TAPPO LAVANDA) 
riempimento 3 ml 
 

 
ETICHETTA 

 
DATI 

 L' etichetta deve essere 
applicata in verticale 
posizionandola appena 
sotto il tappo. 
 

Cognome e nome 

Data di nascita 

Sesso 

Reparto (Ass. Dom.) 

Data 

Orario del II° prelievo 

Firma leggibile del Medico  o 
suo delegato 

 
 
I campioni non conformi non verranno accettati e genereranno una non conformità. I campioni di sangue 
devono essere prelevati entro le 72 ore precedenti l’ora indicata per la trasfusione o comunque entro una 
settimana nei pazienti mai trasfusi o non trasfusi negli ultimi novanta gironi alla precedente e che 
ottempera le indicazioni contenute nel decreto Ai fini della sicurezza trasfusionale  
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ALLEGATO 2: CONSENSO INFORMATO ALLA TRASFUSIONE S. EUGENIO-

PERTINI - PTV 
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ALLEGATO 3: CHECK -LIST S. EUGENIO/PERTINI/PTV + MD14 MODULO 

RELAZIONE TRASFUSIONALE 
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ALLEGATO 4: SCHEDE RILEVAZIONE DI EVENTI AVVERSI DURANTE 

TRASFUSIONE 
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ALLEGATO 5 : Modulo richiesta per trasfusione di globuli rossi (triplice copia) 

 

Modulo S.Pertini 
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Modulo PTV 
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ALLEGATO 6: FLOW-CHART PROCEDURA TRASFUSIONALE 

Flow chart della rete trasfusionale ospedale-territorio 
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ALLEGATO 7: GRUPPI DI LAVORO UOSD Sindromi Mieloproliferative, UOSD 

Sindromi Linfoproliferative, U.O.C. Trapianti CSE, PTV 

 

Gruppi di lavoro: 

 

GRUPPO ARCOBALENO 

Specialisti: Prof.ssa Maria Cantonetti, Dott. Livio Pupo, Dott.ssa Annagiulia Zizzari, Dott. Vito 

Rapisarda 

Patologia: Linfoma Non Hodgkin 

Tel. ambulatorio: 062090-8195/3825 

Email: gruppoarcobalenoptv@gmail.com 

 

 

GRUPPO BLU 

Specialisti: Prof. Adriano Venditti, Prof. Francesco Buccisano, Prof.ssa Maria Teresa Voso, Dott. 

Luca Maurillo, Dott. Raffaele Palmieri 

Patologie: Leucemia Mieloide Acuta, Sindromi Mielodisplastiche, Sindromi Mieloproliferative 

Croniche, Piastrinopenie Autoimmuni 

Tel. ambulatorio: 062090-3406 

Email: gruppoblu.ematologia.ptv@gmail.com 

 

 

GRUPPO ROSSO 

Specialisti: Dott.ssa Manuela Rizzo, Dott. Luca Franceschini, Dott.ssa Laura Giannì 

Patologie: Mielomi Multipli, Sindromi Mieloproliferative Croniche, Leucemia Mieloide 

Cronica 

Tel. ambulatorio: 062090-3784 

Email: luca.franceschini@ptvonline.it 

 

 

GRUPPO VERDE 

Specialisti: Prof. Giovanni Del Poeta, Prof. Massimiliano Postorino, Dott.ssa Roberta Laureana 

Patologie: Linfomi, Leucemia Linfatica Cronica 

Tel. ambulatorio: 062090-3407 

Email: g.delpoeta@tin.it , massimiliano.postorino@ptvonline.it 

 

 

 

GRUPPO GIALLO 

Specialisti: Prof. William Arcese, Dott.ssa Raffaella Cerretti, Dott. Gottardo De Angelis, Dott.ssa 

Benedetta Mariotti, Dott.ssa Giulia Ciangola  

Patologie: Trapianto Midollo Osseo 

Tel. ambulatorio: 062090-8360 

Email: ambulatorio.trapianticse@gmail.com 

 

 

 

 

 

 

mailto:gruppoarcobalenoptv@gmail.com
mailto:gruppoblu.ematologia.ptv@gmail.com
mailto:luca.franceschini@ptvonline.it
mailto:g.delpoeta@tin.it
mailto:massimiliano.postorino@ptvonline.it
mailto:ambulatorio.trapianticse@gmail.com
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ALLEGATO 8: Modulo richiesta trasfusione non domiciliare 

 

 

 

UOC Immunoematologia e 

Medicina Trasfusionale 
 

Rev. 02 del 30/11/2021 
Comunicazione Arruolamento Pazienti Trasfusioni presso i Presidi PTV 

- S. Eugenio - Pertini 
 

 

 
COMUNICAZIONE ARRUOLAMENTO SPECIALISTICO 

 
Egregio Collega Dr. ...................................................................... la informiamo che  

ll/la Sig....................................................................... 

nato a ...................................................................... il.................................  

residente in............................................. via......................................n°....... 

Affetto da ……………………………………………………..…………………………………………… 

inviato/a da.............................................................................................. 

È stato inserito nel percorso di Assistenza Trasfusionale, in allegato troverà la consulenza 

di Medicina Trasfusionale. 

Le saremmo grati pertanto di poter acquisire da Lei qualsiasi notizia utile a completare il 

quadro anamnestico del paziente. In attesa di un Suo gentile riscontro Le porgiamo cordiali 

saluti 

 

Roma, ……………………………..    Il Medico responsabile 

 

                                                         ______________________________________ 

 

Il sottoscritto Dr. …………………………………………………………….., Recapito 

telefonico……………………………, e-mail………………………………………………… presa 

visione di quanto sopra  

□ CONCORDA          □ NON CONCORDA    e fa presente quanto segue: 

………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………  

 

DATA  …………/…………/…………       Timbro e firma 

 

https://www.google.com/url?sa=i&url=https://www.fiaso.it/Aziende-Associate/Lazio/ASL-Roma-2&psig=AOvVaw3AdUAozjHAkH9ckWuE24ka&ust=1630661609018000&source=images&cd=vfe&ved=0CAYQjRxqFwoTCNjCyoH-3_ICFQAAAAAdAAAAABAV
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UOC Immunoematologia e 

Medicina Trasfusionale 
 

MODULO N. 8 

Rev. 01 del 03/11/2021 
Comunicazione Arruolamento Pazienti Trasfusioni presso i Presidi PTV-S. 

Eugenio - Pertini 
 

 

 
Consulenza Medicina Trasfusionale: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                                          Firma del medico 

 

 

 

 

https://www.google.com/url?sa=i&url=https://www.fiaso.it/Aziende-Associate/Lazio/ASL-Roma-2&psig=AOvVaw3AdUAozjHAkH9ckWuE24ka&ust=1630661609018000&source=images&cd=vfe&ved=0CAYQjRxqFwoTCNjCyoH-3_ICFQAAAAAdAAAAABAV
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8. APPENDICE 
 

Campioni pre-trasfusionali  

 

I campioni pre-trasfusionali vengono prelevati al domicilio da personale incaricato dalla UOC ADI e 

consegnati al SIMT per il tramite degli operatori stessi individuati. 

Per l'assegnazione di emocomponenti eritrocitari deve essere garantita l'esecuzione delle seguenti indagini pre-

trasfusionali in paziente non tipizzato (vedi Allegato 1): 

• prima determinazione del gruppo AB0 (prova diretta e indiretta) e del tipo Rh(D) del ricevente, 

eseguita anche in tempi antecedenti la richiesta, nel rispetto dei criteri di sicurezza relativi alla 

identificazione del paziente; 

• controllo del gruppo AB0 (prova diretta) e del tipo Rh(D) del ricevente su campione di sangue 

prelevato in momento diverso rispetto al campione utilizzato per la prima determinazione del 

gruppo sanguigno. Il controllo del gruppo AB0 (prova diretta) e del tipo Rh(D) del ricevente deve 

essere ripetuto ad ogni richiesta trasfusionale, sul campione ematico che accompagna la richiesta 

stessa; 

• ricerca di alloanticorpi irregolari anti-eritrocitari, volta ad escludere la presenza di anticorpi 

irregolari di rilevanza trasfusionale;  

• prova di compatibilità tra i globuli rossi del donatore e il siero o plasma del ricevente (prova crociata 

di compatibilità maggiore). 

Per l'assegnazione di emocomponenti eritrocitari in paziente tipizzato non è necessario eseguire la prima 

determinazione di gruppo.  

 

Sarà responsabilità del personale CAD in collaborazione con il medico del SIMT fornire all’infermiere di 

cooperativa le provette in numero e tipologia necessari a seconda della presenza/assenza di pregressa 

tipizzazione gruppo ematica relativa al paziente (allegato 1). 

Gli operatori sanitari della Cooperativa accreditata dalla Regione Lazio scelta dal paziente (DCA 525/2019) 

saranno responsabili della sorveglianza del paziente nel periodo pre-, intra e post-trasfusione, della gestione di 

eventuali reazioni avverse, della restituzione del modulo di avvenuta trasfusione e della restituzione delle 

sacche per lo smaltimento nei rifiuti speciali presso il SIMT. 

Le vigenti disposizioni in materia prevedono la costante presenza del Medico per l'intera durata della 

trasfusione. 

 

Il Medico del SIMT è responsabile della verifica dell’appropriatezza e dell’assegnazione 

dell’emocomponente. 

Il Tecnico del SIMT è responsabile dell’accettazione dei campioni di sangue e della richiesta trasfusionale, 

della verifica della loro conformità e dell’esecuzione delle prove pretrasfusionali. 

Gli operatori sanitari della Cooperativa, inviati dall’ADI e dedicati al trasporto degli emocomponenti, sono 

responsabili della corretta modalità di trasporto/consegna dei campioni pretrasfusionali al SIMT, e del ritiro, 

trasporto e consegna presso il domicilio del/degli emocomponenti da trasfondere. 

L’UVM ADI composta dal medico e dall’infermiere sono responsabili ognuno per la parte di propria 

competenza della presa in carico del paziente per il prelievo dei campioni ematici, del loro corretto 

confezionamento per il trasporto, dell’acquisizione del consenso informato se non precedentemente espresso, 

dell'esecuzione della trasfusione con gli operatori sanitari della Cooperativa accreditata dalla Regione Lazio 

scelta dal paziente (DCA 525/2019). Questi ultimi saranno responsabili della sorveglianza del paziente nel 

periodo pre-, intra e post-trasfusione, della gestione di eventuali reazioni avverse, della restituzione del modulo 
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di avvenuta trasfusione e della restituzione delle sacche per lo smaltimento nei rifiuti speciali presso il SIMT. 

Le vigenti disposizioni in materia prevedono la costante presenza del Medico per l'intera durata della 

trasfusione. 

Il Medico del SIMT è responsabile della verifica dell’appropriatezza e dell’assegnazione 

dell’emocomponente. 

Il Tecnico del SIMT è responsabile dell’accettazione dei campioni di sangue e della richiesta trasfusionale, 

della verifica della loro conformità e dell’esecuzione delle prove pretrasfusionali. 

Gli operatori sanitari della Cooperativa, inviati dall’ADI e dedicati al trasporto degli emocomponenti, sono 

responsabili della corretta modalità di trasporto/consegna dei campioni pretrasfusionali al SIMT, e del ritiro, 

trasporto e consegna presso il domicilio del/degli emocomponenti da trasfondere. 

 

Assegnazione emocomponenti 

Il Medico del SIMT verificata l’appropriatezza, procede all’assegnazione dell’emocomponente come da 

Procedure Specifiche interne 

 

Consegna e trasporto degli emocomponenti  

 DEVONO ESSERE RISPETTATI I REQUISITI PREVISTI NELLE “LINEE GUIDA PER IL 

TRASPORTO DELLE UNITA’ DI SANGUE ED EMOCOMPONETI E DEI RELATIVI CAMPIONI 

BIOLOGICI LG CNS Rev 21 02 2020” 

 

 

Personale: il personale dedicato al trasporto incaricato dall’ADI, deve essere fornito di copia della mail di 

incarico al ritiro, dell’identificativo che ne attribuisca l’appartenenza alla struttura inviante o comunque che 

ne specifichi il ruolo;  

Macchina: la macchina deve essere idonea al trasporto di campioni di sangue ed emocomponenti, dotata di 

frigorifero (contenitore terziario) a norma che preveda il controllo e la registrazione della temperatura che sia 

compresa tra +4°C e +10°C per i campioni, per le unità contenenti globuli rossi e il plasma scongelato. La 

temperatura non deve mai superare i 10° C. Deve essere previsto un contenitore diverso provvisto di 

registrazione della temperatura per il trasporto dei concentrati piastrinici che va fatto a temperatura ambiente 

intorno a +22°C ± 2°C.  

Contenitori per ritiro emocomponenti al SIMT: gli emocomponenti devono essere trasportati in box dotati 

di manico che devono essere: 

▪ conformi ai requisiti di legge;  

▪ contenibili nel frigorifero di trasporto terziario;   

▪ sottoposti ad adeguata igiene, disinfezione e decontaminazione; 

▪ conservati in luogo asciutto e pulito con il coperchio chiuso;  

▪ dotati di data-logger non scaricabile.   

I contenitori inoltre: 

▪ NON devono essere usati per usi diversi dal trasporto di emocomponenti; 

▪ NON devono essere aperti durante il trasporto. 

 

L’operatore del SIMT all’atto della consegna deve confezionare gli emocomponenti nelle apposite buste porta 

campioni.  

All’atto della consegna, ogni unità di emocomponenti è accompagnata da apposita modulistica recante le 

informazioni relative agli emocomponenti consegnati e al ricevente cui gli emocomponenti stessi sono 

destinati: 
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1. Un modulo di assegnazione-trasfusione MD13b (una copia resta ai SIMT) distinta per consegna che 

reca i dati anagrafici, il codice anagrafico interno (CAI), l’esito della ricerca anticorpale ed il gruppo 

del paziente, il numero dell’unità (CDM), tipologia di emocomponente, con il gruppo sanguigno e la 

scadenza. Il modulo riporta anche lo spazio dove il medico infusionista deve indicare ora di inizio e 

fine trasfusione;  

2. Check-list controllo per la gestione del rischio trasfusionale da incompatibilità ABO” (Allegato n.3); 

3. Un secondo modulo (MD 14 SIMT S. Pertini, MD 13b SIMT S. Eugenio, MD13e SIMT PTV) da 

restituire ai SIMT entro 24 ore (Art. 27 DM.02.11.2015) che deve essere compilato dal medico 

infusionista e deve contenere:  

▪ data, ora inizio e ora fine trasfusione;  

▪ firme del medico e dell’infermiere che hanno effettuato il supporto trasfusionale; 

▪ descrizione di eventuali reazioni trasfusionali; 

▪ dichiarazione di restituzione dell’Unità in caso di mancato utilizzo.  

La trasfusione 

Il Medico e l’infermiere infusionista procedono con la massima cura all'identificazione del paziente ed alla 

verifica della congruenza tra unità di emocomponente, moduli di assegnazione/consegna, check-list, come da 

Procedura Aziendale PGO6 “Procedura per la gestione del rischio trasfusionale da incompatibilità 

ABO”.  

L'emocomponente deve essere trasfuso prima possibile.  

Il Medico assicura la propria presenza nell'abitazione per tutta la durata della trasfusione e per il tempo 

necessario per l'eventuale gestione di eventi avversi post-trasfusionali. 

Pertanto al domicilio: 

• L’Infermiere e Medico: 

▪ Confrontano i dati presenti su ogni singola unità con quelli della richiesta, il referto del gruppo 

sanguigno e le attestazioni di compatibilità delle unità con il paziente. 

▪ Ispezionano le unità di emocomponenti per la presenza di anomalie. I siti per la perforazione 

con il deflussore devono essere sigillati. 

▪ Verificano il tempo intercorso dall’ora di consegna registrata dal Sistema Gestionale del SIMT 

sul foglio di accompagno; per le unità consegnate da oltre un’ora, verifica dove e come le 

stesse siano state conservate. 

▪ Osservano eventuali anomalie del colore:  

o le unità di emazie non devono presentare sfumature brune, verdastre o rubiniche 

(emolisi). La sacca deve avere lo stesso colore del segmento collegato.  

o il plasma scongelato deve essere di color giallo, trasparente; può presentarsi 

lievemente opalescente ma non deve essere rosso o marrone.  

o le unità piastriniche si presentano di color giallo: risultano opalescenti soprattutto se 

osservate contro luce. 

o In caso di discrepanza, anche solo ortografica, tra i dati riportati sulla sacca, sul 

modulo di assegnazione/consegna e le generalità del paziente, non procede alla 

trasfusione e contatta immediatamente il SIMT.  

o Qualora la sacca fosse alterata (coaguli, aggregati, segni di emolisi) riconsegna la 

stessa al SIMT unitamente al modulo di consegna debitamente compilato in ogni sua 

parte e sottoscritto. I siti per la perforazione con il set devono essere sigillati. 

▪ Riportano tali controlli sul modulo Check-list e inizia la trasfusione, previo rilevamento dei parametri 

vitali (Temperatura corporea, frequenza cardiaca e pressione arteriosa); tali parametri devono essere 

rilevati anche dopo 10/15 minuti ed al termine della trasfusione. 
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Il medico responsabile della terapia trasfusionale e l’infermiere sorvegliano il paziente al fine di cogliere 

prontamente l’insorgenza di sintomi precoci di effetto indesiderato quali brivido, iperpiressia, cefalea, dolore 

lombare, nausea e vomito, orticaria e tumefazione in sede di inserzione dell’ago.  

L’infermiere in caso di insorgenza di tali sintomi o altri segni particolari, sospende immediatamente 

l’infusione, mantenendo comunque pervia la via venosa. 

La presenza di temperatura febbrile non rappresenta una controindicazione assoluta alla trasfusione, ma 

tuttavia può mascherare l’insorgere di una reazione trasfusionale e questo deve essere tenuto in considerazione 

durante il monitoraggio della infusione.  

Tempi di infusione  

Si raccomanda di cominciare di norma a goccia lenta (20 gtt/min) e tenere sotto stretta osservazione il paziente 

per i primi dieci minuti: le reazioni trasfusionali più gravi, quelle emolitiche da incompatibilità AB0, si 

manifestano generalmente in questo intervallo. Trascorsi 10 minuti è possibile accelerare la velocità 

d’infusione.  

Il tempo di infusione dei diversi prodotti dipende dal contesto clinico, dall’età e dalle condizioni cardiologiche.  

In un paziente stabile i tempi di somministrazione sono:  

Globuli rossi 60-180 minuti per unità (in media 90 minuti). 

N.B. Un tempo di infusione, superiore a quanto consigliato, aumenta il rischio di proliferazione batterica 

nella sacca. 

Per pazienti a rischio di sovraccarico circolatorio, ad esempio pazienti con scompenso cardiaco, è necessario 

trasfondere lentamente ed effettuare un monitoraggio della trasfusione più attento.  

Plasma circa 30 minuti per unità (i.e. 10-20mL/kg/h). 

La trasfusione di plasma fresco congelato va iniziata quanto prima, seguendo le precauzioni già indicate per le 

emazie. 

Pool di Piastrine non meno di 30 minuti. 

La trasfusione di piastrine va iniziata il prima possibile seguendo le consuete precauzioni. L’infusione può 

essere effettuata in un tempo compreso tra 30 e 60 minuti.  

N.B. Il pool di piastrine non può essere mai conservato in frigorifero. 

 

Registrazione di avvenuta trasfusione 

• La registrazione della trasfusione viene eseguita, in collaborazione, dall’Infermiere e dal Medico 

responsabile, sul relativo modulo di assegnazione dell’emocomponente (MOD. MD 14 per SIMT 

Pertini, MD13b SIMT S. Eugenio, MD 13e SIMT PTV);  

• In caso di reazione avversa il Medico sospende immediatamente la trasfusione e contatta il Medico 

del Centro Trasfusionale, compila il modulo di reazione avversa del SIMT di riferimento (Allegato 4) 

ed effettua i prelievi (2 a siero e 1 in EDTA) per l'esame immunoematologico da inviare al Centro 

Trasfusionale insieme alla sacca di sangue o emocomponente come da Procedure Aziendali e 

Specifiche dei SIMT. 

 

Restituzione del MODULO di avvenuta trasfusione con relative sacche utilizzate 

 
Il Medico o suo delegato dovrà restituire il modulo di avvenuta trasfusione e la/le sacche di emocomponenti 

utilizzati.  
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• La modulistica compilata e firmata con le relative sacche devono essere restituite al SIMT entro 24 

ore in assenza di reazioni avverse o immediatamente in caso di complicanze. Le sacche vengono 

smaltite nei rifiuti speciali. 

• Il modulo di avvenuta trasfusione, unitamente alla richiesta trasfusionale d’origine, sono conservate 

presso le sedi preposte e per il tempo previsto da Procedura Aziendale Archiviazione Documenti. 

• Il medico di cooperativa, una volta completata la trasfusione, invierà via mail alla casella postale 

adi.distrettoX@aslroma2.it [dove al posto della X va inserito il numero del distretto (es. 

adi.distretto5)] lo scanner dei moduli (allegato 3) in modo da inserire in c/c l’avvenuta trasfusione. 

 

 

 

 

 

 

                                                                         -=°0°=- 

 

  

mailto:adi.distrettoX@aslroma2.it


Rilevazione Eventi Avversi Associati a 
Terapia Trasfusionale 

SIMT MOD-ASS-008 

Rev. 1-06/07/2020 

Pag. 1 di 2 
»PT\T 

SIMT Servizio di Immunoematologia e Medicina Trasfusionale 

Tel. 06.20900651 - 0620908238 - Fax 06.20902067 

Paziente Reparto  

Sesso (M) (E) 

Diagnosi  

Durante la trasfusione di emocomponenti ha manifestato i seguenti sintomi: 

EBrividi Cefalea Elpokaliemia 
EFebbre (~38.5) EDolore Toracico olpocalcemia 
LJPrurito ETosse o Segni di ClD 
oOrticaria o Cianosi o Porpora 

oEdema E Nauseallomito o Sanguinamento 
EReazione Vasomotoria o Dolori addominali 
E lpotensione o Dolore Lombare Altro 
olpertensione E Oligo/anuria 
EBradicardia o Ematuria 
oTachiacardia E lperkaliemia 

Unità coinvolte nella reazione E Omologhe o Autologhe 

Tipo di emocomponente: E Emazie o Plasma o Piastrine 

Data evento  Ora inizio  Ora fine  
Trasfusione completata (SI /NO)  

Codice unità  Gruppo ABO/Rh  
Codice unità  Gruppo ABO/Rh  

Codice unità  Gruppo ABO/Rh  

Codice unità  Gruppo ABO/Rh  

Codice unità  Gruppo ABO/Rh  

Trattamento: o Irradiazione Si o No 

o Lavaggio Si o No 

Terapia somministrata  

Esami laboratorio effettuati 

Ricoverato presso il reparto  
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Rilevazione Eventi Avversi Associati a 
Terapia Trasfusionale 

SIMT.MOD-ASS-0O8 

Rev. i - 06/07/2020 

Pag. 2 di 2 
1T\T 

SIMT Servizio di Immunoematologia e Medicina Trasfusionale 

Tel. 06.20900651 - 0620908238 - Fax 06.20902067 

Ulteriori 

osservazioni  

Firma Medico Data 
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PT\T Check list pre-trasfusione 

SIMT_MOD-ASS-007 
Rev. 3 - 06/07/2020 

Pag. i di i 

SIMT Servizio di Immunoematologia e Medicina Trasfusionale 

Tel. 06.20900651 - 0620908238 - Fax 06.20902067 

Paziente Reparto  

Richiesta nr.  Data / I  ora —, 

Check 

Med. 

Check 

lnf. 

Controllo della compatibilità immunologica teorica confrontando i dati 

presenti su ogni singola unità con quelli della richiesta, referto di gruppo 

sanguigno e le attestazioni di compatibilità delle unità con il paziente 

Firma Medico Firma Infermiere 

A LETTO DEL PAZIENTE 

Check 

l Op. 

Check 

2° Op. 

Ispezione unità di emocomponenti per la presenza di anomalie 

Identificazione del ricevente: richiesta al paziente dei propri dati 
identificativi: cognome, nome e data di nascita 

Identificazione del ricevente: verifica dei dati identificativi con quelli 
riportati suI braccialetto 

Identificazione del ricevente: verifica dei dati identificativi con quelli 
Riportati su ogni singola unità da trasfondere 

1° Operatore  Firma  

2° Operatore Firma  

Data I I  Ora, 
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Consenso Informato Terapia Trasfusionale 

SIMT_MOD-ConlnfTras 
Rev. 4 - 06/07/20 

Pag. i di i 
'PT\T 

SIMT Servizio di Immunoematologia e Medicina Trasfusionale 

CONSENSO INFORMATO AL TRATTAMENTO 

CON EMOCOMPONENTI/EMODERIVATI 

lo sottoscritto/a  

nato/aa il I I -  

sono stato informato dal Dott.  

che per le mie condizioni cliniche potrebbe essere necessario ricevere una o più trasfusioni 

di sangue omologo/emocomponenti/emoderivati e che tale pratica terapeutica non è 

completamente esente da rischi (inclusa la trasmissione di virus dell'immunodeficienza e 

dell'epatite). 

Ho ben compreso quanto mi è stato spiegato sia in ordine alle mie condizioni cliniche, sia ai 

rischi connessi alla terapia come a quelli che potrebbero derivarmi se non mi sottoponessi al 

trattamento. Consapevole di quanto sopra: 

Acconsento al trattamento terapeutico con emocomponenti/emoderivati 

Data I I  
(firma del paziente) 

Data I /  
(firma del medico) 
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