
 

DIARIO de INFUSIONES     

***************************************************************************************************************** 
Fecha________ Hora que empezó el sangrado____________  
Fecha________ Hora de Infusión_________      
Razón de Infusión:    
____Sitio de sangrado:(izquierda) ______________________             
         (Derecha)______________________________                 
____Profilaxis          
____Antes de Cirugía  
____Después de Cirugía     
____Otro: ______________________________  
Escala de Dolor:                                        Nombre y Cantidad de medicamento tomado para el dolor ___________________________________________ 
 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10                  Días _______ o Horas_______ ausente de escuela/trabajo  
***************************************************************************************************************** 
Fecha________ Hora que empezó el sangrado____________  
Fecha________ Hora de Infusión_________      
Razón de Infusión:    
____Sitio de sangrado:(izquierda) ______________________             
         (Derecha)______________________________                 
 ____Profilaxis          
____Antes de Cirugía  
____Después de Cirugía     
____Otro: ______________________________  
Escala de Dolor:                                        Nombre y Cantidad de medicamento tomado para el dolor ___________________________________________ 
 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10                  Días _______ o Horas_______ ausente de escuela/trabajo  
****************************************************************************************************************************** 
Fecha________ Hora que empezo el sangrado______________  
Fecha________ Hora de Infusion_________      
Razon de Infusion:    
____Sitio de sangrado:(izquierda)_______________________        
         (derecha)______________________________                 
____Profilaxis          
____Antes de Cirugia  
____Despues de Cirugia     
____Otro: ______________________________  
Escala de Dolor:                             Nombre y Cantidad de medicamento tomado para el dolor ____________________________________ 
 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10                  Dias _______ o Horas_______ ausente de escuela/trabajo  
***************************************************************************************************************** 
Fecha________ Hora que empezo el sangrado_____________      
Fecha________ Hora de Infusion________      
Razon de Infusion:    
____Sitio de sangrado:(izquierda)_______________________      
         (derecha)______________________________                  
____Profilaxis          
____Antes de Cirugia  
____Despues de Cirugia     
____Otro: ______________________________  
Escala de Dolor:                                          Nombre y Cantidad de medicamento tomado para el dolor _____________________________________________ 
 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10                  Dias _______ o Horas_______ ausente de escuela/trabajo  
***************************************************************************************************************** 
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Nombre de Factor ___________________ 
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Unidades _________________________ 
# de Lote _________________________ 
Fecha de Vencimiento ________________ 

Nombre de Factor __________________ 
Unidades ________________________ 
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Fecha de Vencimiento ________________ 

Nombre de Factor ___________________ 
Unidades _________________________ 
# de Lote _________________________ 
Fecha de Vencimiento ________________ 

Gulf States  
Hemophilia and 
Thrombophilia Center 

Nombre del Paciente _____________________________    Fecha de Nacimiento _________________     Peso ______ 
Diagnosis:      ___Hemofilia A          ___Hemofilia B          ___Von Willebrand           ___ Otro 



 
***************************************************************************************************************** 
Fecha________ Hora que empezo el sangrado_____________      
Fecha________ Hora de Infusion________      
Razon de Infusion:    
____Sitio de sangrado:(izquierda)_______________________             
         (derecha)______________________________                  
____Profilaxis          
____Antes de Cirugia  
____Despues de Cirugia     
____Otro: ______________________________  
Escala de Dolor:                                  Nombre y Cantidad de medicamento tomado para el dolor ______________________________________________ 
 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10             Dias _______ o Horas _______ ausente de escuela/trabajo  
****************************************************************************************************************************** 
Fecha________ Hora que empezo el sangrado______________  
Fecha________ Hora de Infusion_________      
Razon de Infusion:    
____Sitio de sangrado:(izquierda)_______________________             
         (derecha)______________________________                 
____Profilaxis          
____Antes de Cirugia  
____Despues de Cirugia     
____Otro: ______________________________  
Escala de Dolor:                             Nombre y Cantidad de medicamento tomado para el dolor ___________________________________________ 
 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10                  Dias _______ o Horas_______ ausente de escuela/trabajo  
***************************************************************************************************************** 
Fecha________ Hora que empezo el sangrado_____________      
Fecha________ Hora de Infusion________      
Razon de Infusion:    
____Sitio de sangrado:(izquierda)_______________________             
         (derecha)______________________________                  
____Profilaxis          
____Antes de Cirugia  
____Despues de Cirugia     
____Otro: ______________________________  
Escala de Dolor:                             Nombre y Cantidad de medicamento tomado para el dolor ____________________________________________ 
 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10                  Dias _______ o Horas_______ ausente de escuela/trabajo  
***************************************************************************************************************** 
Fecha________ Hora que empezo el sangrado______________  
Fecha________ Hora de Infusion_________      
Razon de Infusion:    
____Sitio de sangrado:(izquierda)_______________________             
         (derecha)______________________________                 
____Profilaxis          
____Antes de Cirugia  
____Despues de Cirugia     
____Otro: ______________________________  
Escala de Dolor:                                       Nombre y Cantidad de medicamento tomado para el dolor ___________________________________________ 
 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10                  Dias _______ o Horas_______ ausente de escuela/trabajo  
***************************************************************************************************************** 
Fecha________ Hora que empezo el sangrado_____________      
Fecha________ Hora de Infusion________      
Razon de Infusion:    
____Sitio de sangrado:(izquierda)_____________________             
         (derecha)______________________________                  
____Profilaxis          
____Antes de Cirugia  
____Despues de Cirugia     
____Otro: ______________________________  
Escala de Dolor:                                           Nombre y Cantidad de medicamento tomado para el dolor ____________________________________________ 
 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10                  Dias _______ o Horas_______ ausente de escuela/trabajo  
***************************************************************************************************************** 
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Nombre de Factor __________________ 
Unidades ________________________ 
# de Lote ________________________ 
Fecha de Vencimiento ________________ 

Nombre de Factor ___________________ 
Unidades _________________________ 
# de Lote _________________________ 
Fecha de Vencimiento _________________ 

Nombre de Factor __________________ 
Unidades ________________________ 
# de Lote ________________________ 
Fecha de Vencimiento ________________ 

Nombre de Factor ___________________ 
Unidades _________________________ 
# de Lote _________________________ 
Fecha de Vencimiento _________________ 

Nombre de Factor ___________________ 
Unidades __________________________ 
# de Lote __________________________ 
Fecha de Vencimiento ________________ 

Nombre de Factor ____________________ 
Unidades __________________________ 
# de Lote __________________________ 
Fecha de Vencimiento _________________ 

Nombre de Factor ___________________ 
Unidades __________________________ 
# de Lote __________________________ 
Fecha de Vencimiento ________________ 

Nombre de Factor ____________________ 
Unidades __________________________ 
# de Lote __________________________ 
Fecha de Vencimiento _________________ 

Nombre de Factor __________________ 
Unidades ________________________ 
# de Lote ________________________ 
Fecha de Vencimiento ________________ 

Nombre de Factor ___________________ 
Unidades _________________________ 
# de Lote _________________________ 
Fecha de Vencimiento _________________ 

Nombre de Factor __________________ 
Unidades ________________________ 
# de Lote ________________________ 
Fecha de Vencimiento ________________ 

Nombre de Factor ___________________ 
Unidades _________________________ 
# de Lote _________________________ 
Fecha de Vencimiento _________________ 

Nombre de Factor ___________________ 
Unidades __________________________ 
# de Lote __________________________ 
Fecha de Vencimiento ________________ 

Nombre de Factor ____________________ 
Unidades __________________________ 
# de Lote __________________________ 
Fecha de Vencimiento _________________ 

Nombre de Factor ___________________ 
Unidades __________________________ 
# de Lote __________________________ 
Fecha de Vencimiento ________________ 

Nombre de Factor ____________________ 
Unidades __________________________ 
# de Lote __________________________ 
Fecha de Vencimiento _________________ 

Nombre de Factor __________________ 
Unidades ________________________ 
# de Lote ________________________ 
Fecha de Vencimiento ________________ 

Nombre de Factor ___________________ 
Unidades _________________________ 
# de Lote _________________________ 
Fecha de Vencimiento ________________ 

Nombre de Factor __________________ 
Unidades ________________________ 
# de Lote ________________________ 
Fecha de Vencimiento ________________ 

Nombre de Factor ___________________ 
Unidades _________________________ 
# de Lote _________________________ 
Fecha de Vencimiento ________________ 


	Nombre del Paciente: 
	Fecha de Nacimiento: 
	Peso: 
	Diagnosis: 
	Hemofilia A: 
	Hemofilia B: 
	Von Willebrand: 
	Fecha: 
	Hora que empezó el sangrado: 
	Nombre de Factor: 
	Nombre de Factor_2: 
	Fecha_2: 
	Hora de Infusión: 
	Unidades: 
	Unidades_2: 
	Razón de Infusión: 
	Sitio de sangradoizquierda: 
	de Lote: 
	de Lote_2: 
	Fecha de Vencimiento: 
	Fecha de Vencimiento_2: 
	Profilaxis: 
	Derecha: 
	Nombre de Factor_3: 
	Nombre de Factor_4: 
	Unidades_3: 
	Unidades_4: 
	Antes de Cirugía: 
	de Lote_3: 
	de Lote_4: 
	Después de Cirugía: 
	Fecha de Vencimiento_3: 
	Fecha de Vencimiento_4: 
	Escala de Dolor: 
	Otro: 
	Nombre y Cantidad de medicamento tomado para el dolor: 
	Días: 
	o Horas: 
	Fecha_3: 
	Hora que empezó el sangrado_2: 
	Nombre de Factor_5: 
	Nombre de Factor_6: 
	Fecha_4: 
	Hora de Infusión_2: 
	Unidades_5: 
	Unidades_6: 
	Razón de Infusión_2: 
	Sitio de sangradoizquierda_2: 
	de Lote_5: 
	de Lote_6: 
	Fecha de Vencimiento_5: 
	Fecha de Vencimiento_6: 
	Profilaxis_2: 
	Derecha_2: 
	Nombre de Factor_7: 
	Nombre de Factor_8: 
	Unidades_7: 
	Unidades_8: 
	Antes de Cirugía_2: 
	de Lote_7: 
	de Lote_8: 
	Después de Cirugía_2: 
	Fecha de Vencimiento_7: 
	Fecha de Vencimiento_8: 
	Escala de Dolor_2: 
	Otro_2: 
	Nombre y Cantidad de medicamento tomado para el dolor_2: 
	Días_2: 
	o Horas_2: 
	Fecha_5: 
	Hora que empezo el sangrado: 
	Nombre de Factor_9: 
	Nombre de Factor_10: 
	Fecha_6: 
	Hora de Infusion: 
	Unidades_9: 
	Unidades_10: 
	Razon de Infusion: 
	Sitio de sangradoizquierda_3: 
	de Lote_9: 
	de Lote_10: 
	Fecha de Vencimiento_9: 
	Fecha de Vencimiento_10: 
	Profilaxis_3: 
	derecha: 
	Nombre de Factor_11: 
	Nombre de Factor_12: 
	Unidades_11: 
	Unidades_12: 
	Antes de Cirugia: 
	de Lote_11: 
	de Lote_12: 
	Despues de Cirugia: 
	Fecha de Vencimiento_11: 
	Fecha de Vencimiento_12: 
	Escala de Dolor_3: 
	Otro_3: 
	Nombre y Cantidad de medicamento tomado para el dolor_3: 
	Dias: 
	o Horas_3: 
	Fecha_7: 
	Hora que empezo el sangrado_2: 
	Nombre de Factor_13: 
	Nombre de Factor_14: 
	Fecha_8: 
	Hora de Infusion_2: 
	Unidades_13: 
	Unidades_14: 
	Razon de Infusion_2: 
	Sitio de sangradoizquierda_4: 
	de Lote_13: 
	de Lote_14: 
	Fecha de Vencimiento_13: 
	Fecha de Vencimiento_14: 
	Profilaxis_4: 
	derecha_2: 
	Nombre de Factor_15: 
	Nombre de Factor_16: 
	Unidades_15: 
	Unidades_16: 
	Antes de Cirugia_2: 
	de Lote_15: 
	de Lote_16: 
	Despues de Cirugia_2: 
	Fecha de Vencimiento_15: 
	Fecha de Vencimiento_16: 
	Escala de Dolor_4: 
	Otro_4: 
	Nombre y Cantidad de medicamento tomado para el dolor_4: 
	Dias_2: 
	o Horas_4: 
	Fecha_9: 
	Hora que empezo el sangrado_3: 
	Nombre de Factor_17: 
	Nombre de Factor_18: 
	Fecha_10: 
	Hora de Infusion_3: 
	Unidades_17: 
	Unidades_18: 
	Razon de Infusion_3: 
	Sitio de sangradoizquierda_5: 
	de Lote_17: 
	de Lote_18: 
	Fecha de Vencimiento_17: 
	Fecha de Vencimiento_18: 
	Profilaxis_5: 
	derecha_3: 
	Nombre de Factor_19: 
	Nombre de Factor_20: 
	Unidades_19: 
	Unidades_20: 
	Antes de Cirugia_3: 
	de Lote_19: 
	de Lote_20: 
	Despues de Cirugia_3: 
	Fecha de Vencimiento_19: 
	Fecha de Vencimiento_20: 
	Escala de Dolor_5: 
	Otro_5: 
	Nombre y Cantidad de medicamento tomado para el dolor_5: 
	Dias_3: 
	o Horas_5: 
	Fecha_11: 
	Hora que empezo el sangrado_4: 
	Nombre de Factor_21: 
	Nombre de Factor_22: 
	Fecha_12: 
	Hora de Infusion_4: 
	Unidades_21: 
	Unidades_22: 
	Razon de Infusion_4: 
	Sitio de sangradoizquierda_6: 
	de Lote_21: 
	de Lote_22: 
	Fecha de Vencimiento_21: 
	Fecha de Vencimiento_22: 
	Profilaxis_6: 
	derecha_4: 
	Nombre de Factor_23: 
	Nombre de Factor_24: 
	Unidades_23: 
	Unidades_24: 
	Antes de Cirugia_4: 
	de Lote_23: 
	de Lote_24: 
	Despues de Cirugia_4: 
	Fecha de Vencimiento_23: 
	Fecha de Vencimiento_24: 
	Escala de Dolor_6: 
	Otro_6: 
	Nombre y Cantidad de medicamento tomado para el dolor_6: 
	Dias_4: 
	o Horas_6: 
	Fecha_13: 
	Hora que empezo el sangrado_5: 
	Nombre de Factor_25: 
	Nombre de Factor_26: 
	Fecha_14: 
	Hora de Infusion_5: 
	Unidades_25: 
	Unidades_26: 
	Razon de Infusion_5: 
	Sitio de sangradoizquierda_7: 
	de Lote_25: 
	de Lote_26: 
	Fecha de Vencimiento_25: 
	Fecha de Vencimiento_26: 
	Profilaxis_7: 
	derecha_5: 
	Nombre de Factor_27: 
	Nombre de Factor_28: 
	Unidades_27: 
	Unidades_28: 
	Antes de Cirugia_5: 
	de Lote_27: 
	de Lote_28: 
	Despues de Cirugia_5: 
	Fecha de Vencimiento_27: 
	Fecha de Vencimiento_28: 
	Escala de Dolor_7: 
	Otro_7: 
	Nombre y Cantidad de medicamento tomado para el dolor_7: 
	Dias_5: 
	o Horas_7: 
	Fecha_15: 
	Hora que empezo el sangrado_6: 
	Nombre de Factor_29: 
	Nombre de Factor_30: 
	Fecha_16: 
	Hora de Infusion_6: 
	Unidades_29: 
	Unidades_30: 
	Razon de Infusion_6: 
	Sitio de sangradoizquierda_8: 
	de Lote_29: 
	de Lote_30: 
	Fecha de Vencimiento_29: 
	Fecha de Vencimiento_30: 
	Profilaxis_8: 
	derecha_6: 
	Nombre de Factor_31: 
	Nombre de Factor_32: 
	Unidades_31: 
	Unidades_32: 
	Antes de Cirugia_6: 
	de Lote_31: 
	de Lote_32: 
	Despues de Cirugia_6: 
	Fecha de Vencimiento_31: 
	Fecha de Vencimiento_32: 
	Escala de Dolor_8: 
	Otro_8: 
	Nombre y Cantidad de medicamento tomado para el dolor_8: 
	Dias_6: 
	o Horas_8: 
	Fecha_17: 
	Hora que empezo el sangrado_7: 
	Nombre de Factor_33: 
	Nombre de Factor_34: 
	Fecha_18: 
	Hora de Infusion_7: 
	Unidades_33: 
	Unidades_34: 
	Razon de Infusion_7: 
	Sitio de sangradoizquierda_9: 
	de Lote_33: 
	de Lote_34: 
	Fecha de Vencimiento_33: 
	Fecha de Vencimiento_34: 
	Profilaxis_9: 
	derecha_7: 
	Nombre de Factor_35: 
	Nombre de Factor_36: 
	Unidades_35: 
	Unidades_36: 
	Antes de Cirugia_7: 
	de Lote_35: 
	de Lote_36: 
	Despues de Cirugia_7: 
	Fecha de Vencimiento_35: 
	Fecha de Vencimiento_36: 
	Escala de Dolor_9: 
	Otro_9: 
	Nombre y Cantidad de medicamento tomado para el dolor_9: 
	Dias_7: 
	o Horas_9: 


