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REGLAMENTO DE LA SUBCOMISION DE TRASPLANTE DE MEDULA OSEA

La Subcomision de Trasplante de Médula Osea operard bgjo € ambito de la
Sociedad Argentina de Hematologia, sera creada por su Comision Directiva y

debera funcionar bagjo la dependenciay supervision de ésta.

El nimero de integrantes, y su designacion, renovacion, sustituciéon y/o remocién,
seran establecidos por la Comision Directiva, atendiendo a la modalidad operativa

particular de esta Subcomision.

Para ser integrante de la Subcomisidon se requerira

a) Ser Médico Hematdlogo, con titulo de especialista emitido por la Sociedad
Argentina de Hematologia.

b) Ser socio Titular de la Sociedad Argentina de Hematologia, encontrandose al dia
con la Tesoreria

c) Haber demostrado inquietud y dedicacion en € area de Trasplante de Médula
Osea.

Los socios de la Sociedad Argentina de Hematologia que relnan los requisitos
preestablecidos, podran postularse para integrar esta Subcomision, previa solicitud

y entrevista personal con la Comision Directiva.

Seran designados con preferencia aquellos postulantes que no integren otra

Subcomision.

La Subcomision sera coordinada por un miembro designado por la Comision

Directiva.

Los integrantes de la Subcomisiéon de Trasplante de Médula Osea, que incumplan
con asiduidad y sin justificacion las obligaciones inherentes a su cargo, podran ser

separados del mismo por decision de la Comision Directiva. Sera obligacion del



coordinador elevar a la Comision Directiva un informe escrito detallando tales
incumplimientos.
Igual temperamento podra adoptarse en caso de incumplimientos aislados que sean

considerados graves, a juicio de la Comisién Directiva.

8) Los casos de renuncias 0 ausencias prolongadas de uno o més integrantes de la
Subcomision deberan ser notificados por e coordinador ala Comision Directiva, la

que decidira sobre la necesidad de su reemplazo.

9) La subcomision no podra organizar, realizar, auspiciar o formar parte de modo
alguno, de reuniones cientificas de ningun tipo, sin e acuerdo previo de la

Comision Directiva

10) La Subcomision no podra recaudar fondos de ningin carécter sin la previa
aprobacién de la Comision Directiva. En caso de concederse esa aprobacion, l1os
fondos recaudados — cualquiera sea su concepto — deberdn ser ingresados al
patrimonio de la Sociedad Argentina de Hematologia, mediante rendicion a la

Tesoreria e informe detallado dirigido ala Comision Directiva.

11) La Subcomision se reunird en el ambito fisico de la Sociedad Argentina de
Hematologia, en & horario de funcionamiento de Secretaria, dejando constancia de
lo actuado en € Libro de Actas que llevaran a tal efecto, y elevando los pertinentes

informes ala Comision Directiva.

12) Las actividades de la Subcomision solo serén difundidas a través de los boletines
informativos de la Sociedad Argentina de Hematologia, previa aprobacion de la

Comision Directiva

13) La evaluacion de los casos serd en forma escrita, mediante una historia clinica
preestablecida, que contendr4 los datos necesarios. Las respuestas de la
Subcomision se haran de lamisma formay remitida a quien las solicitara.

No se evaluaran casos que no esten perfectamente identificados y no se haya

confeccionado laH. Cl.



14) El coordinador de la Subcomision serd € representante externo de la SAH en

organos oficiales y/o privados, que o requieran.



SOLICITUD DE ANALISISPARA LA SUBCOMISION DE TRASPLANTE DE
MEDULA OSEA DE LA SOCIEDAD ARGENTINA DE HEMATOLOGIA

SOLICITANTE
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ESQUEMAS TERAPEUTICOS EFECTUADOS
(consignar fechas)

TERAPIA TRANSFUSIONAL REALIZADA

(s éstafuera trascendente por la patologia)




OBSERVACIONES

Médico responsable
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