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SARCINILE CU IZOIMUNIZARE IN SISTEMUL RH 

 

Conduita în sarcina cu incompatibilitate în sistem Rh 
 

Izoimunizarea Rh pe parcursul sarcinii poate să apară atunci când o 

pacientă cu Rh negativ este purtătoarea unei sarcini cu făt Rh pozitiv.  

Înainte de introducerea imunoglobulinei anti D pentru profilaxia 

izoimunizării din timpul sarcinii, boala hemolitică a nou-născutului afecta 9-

10% din sarcini şi reprezenta o cauză majoră de mortalitate şi morbiditate 

perinatală. (1,2,3). 

Administrarea vaccinului anti D a scăzut semnificativ incidenţa 

complicaţiilor (anemia hemolitică a nou-născutului, hidropsul fetal). Totuşi, 

izoimunizarea Rh rămâne o problemă importantă, continuând să afecteze ~ 2% 

din sarcini (4). Mortalitatea asociată cu boala hemolitică a nou-născutului a 

scăzut însă, de la 46/100.000 nașteri la 1,6/100.000 de nașteri.  

 

 

EVALUARE ȘI DIAGNOSTIC  

Evaluarea riscului izoimunizării pe parcursul sarcinii  

Medicul trebuie să indice determinarea grupului sanguin şi a Rh-ului la 

toate gravidele, în cursul primei vizite prenatale.  

De asemenea, trebuie să evalueze posibilitatea existenţei sindromului de 

izoimunizare Rh la gravida sau parturienta Rh negativă cu partener conceptual 

Rh pozitiv.  

Dacă gravida este Rh negativă, medicul trebuie să indice:  

− determinarea Rh-ului partenerului conceptual  

− dozarea anticorpilor anti D la gravidă.  



Chiar şi în cazul unei prime sarcini, există riscul unei izoimunizări 

anterioare (avort, sarcină extrauterină, transfuzie etc.).  

Dacă este posibil, se indică efectuarea testului prenatal non-invaziv 

pentru determinarea Rh-ului fetal din sângele matern (permite efectuarea 

profilaxiei numai la femeile Rh negative cu făt Rh pozitiv). (5,6,7)  

Dacă Rh-ul partenerului conceptual este negativ şi paternitatea e sigură, 

nu se mai recomandă medicului să indice determinări ulterioare ale anticorpilor 

anti D, la gravida fără antecedente obstetricale cu alt partener.  

Se recomandă medicului să indice Testul Coombs indirect, ca metodă 

pentru determinarea anticorpilor anti D (testul Coombs indirect este considerat 

metoda cu sensibilitatea cea mai mare în determinarea titrului de anticorpi anti 

D). (8,9,10,11)  

 

 

CONDUITĂ 

Conduita în sarcina cu incompatibilitate fără izoimunizare în sistem 

Rh  

Dacă Rh-ul partenerului conceptual este pozitiv şi anticorpii anti D la 

gravidă sunt absenţi, se recomandă medicului să indice determinările ulterioare 

de anticorpi anti D la 20, 28, 36 săptămâni de amenoree.  

La 35 săptămâni de amenoree se recomandă medicului să indice şi 

monitorizare fetală prin alte metode.  

Pentru monitorizarea fetală medicul poate indica la > 32 săptămâni de 

amenoree:  

− test de nonstress  

− profil biofizic.  

În cazul apariţiei anticorpilor anti Rh (la o pacientă cu sarcina iniţial cu 

incompatibilitate şi fără izoimunizare în sistem Rh), medicul trebuie să aplice 

conduita din sarcina cu incompatibilitate şi izoimunizare în sistem Rh. (12,13) 



În cazul în care se poate anticipa naşterea prematură (iar sarcina este sub 

35 săptămâni de amenoree) medicul trebuie să indice corticoterapie pentru 

maturare pulmonară fetală. 

Se recomandă ca medicul să aleagă modalitatea de naştere în funcţie de 

indicaţiile obstetricale, de situaţia obstetricală locală şi de vârsta gestaţională. 

Medicul trebuie să efectueze profilaxia izoimunizării în postpartum. 

 

 

Conduita în sarcina cu incompatibilitate şi izoimunizare în sistem Rh 

Medicul trebuie să indice determinarea titrului anticorpilor anti D la prima 

vizită prenatală.  

De asemenea, medicul trebuie să indice determinarea titrul anticorpilor 

anti D, în funcţie de valoarea primei determinări şi a dinamicii titrului de 

anticorpi.  

Dacă la prima examinare titrul anticorpilor anti D este < 1/32 (15UI/ml), 

medicul trebuie să indice repetarea în dinamică a dozării anticorpilor anti Rh 

(dozarea anticopilor anti Rh se efectuează la 20 săptămâni de amenoree, apoi din 

4 în 4 săptămâni până la naştere, dacă titrul anticorpilor rămâne constant). 

Se poate determina Rh fetal prin testul prenatal non-invaziv din sângele 

matern. Dacă fătul este Rh negativ, se consideră că titrul de anticorpi este 

rezidual și nu este necesară o monitorizare deosebită a sarcinii. 

Dacă titrul anticorpilor anti D rămâne < 1/32 (15 UI/ml), se recomandă 

medicului ca sarcina să fie urmărită în continuare prin dozări de anticorpi, până 

la 32 săptămâni de amenoree. (4)  

Dacă titrul anticorpilor anti D rămâne < 1/32 (15 UI/ml), după >32 

săptămâni de amenoree, medicul trebuie să indice evaluarea stării de bine fetale 

prin profil biofizic şi test nonstress. (8, 9) 



Dacă la prima examinare titrul anticorpilor anti D este >1/32 (15 UI/ml), 

medicul trebuie să indice repetarea determinării titrului de anticorpi anti Rh la 

un interval de 4 săptămâni. (1, 3)  

Se recomandă medicului a urmări sarcina în continuare prin dozări de 

anticorpi anti D, până la 28 săptămâni de amenoree, la interval de 4 săptămâni, 

în următoarele situaţii: (6-8)  

− dacă în sarcina actuală titrul anticorpilor anti Rh determinat în dinamică 

rămâne constant  

− dacă în sarcina actuală titrul anticorpilor anti Rh determinat în dinamică, 

creşte la mai puţin de 4 ori faţă de titrul iniţial.  

Titrul staţionar sau creşterea la mai puţin de 4 ori faţă de titrul iniţial al 

anticorpilor anti D sugerează posibilitatea unui făt Rh negativ.  

În funcţie de dinamica anticorpilor anti D, medicul poate indica 

determinarea lor mai frecvent. (Cinetica anticorpilor se corelează bine cu 

intensitatea hemolizei fetale și a vârstei gestaționale):  

− un nivel al anticorpilor anti-D < 1/32 se corelează cu un risc moderat de 

hemoliză fetală  

− un nivel al anticorpilor anti-D > 1/32 poate determina hemoliză fetală 

severă. (10)   

În cazurile de incompatibilitate Rh cu izoimunizare, medicul trebuie să 

indice evaluarea stării fetale începând cu 32 de săptămâni de amenoree.  

Se recomandă medicului să indice evaluarea stării de bine fetale începând 

cu 32 de săptămâni de amenoree, individualizat, în funcţie de evoluţia stării 

fetale şi a titrului de anticorpi anti D. (Se urmărește evaluarea intensității 

hemolizei fetale și detectarea semnelor anemiei fetale).  

Evaluarea stării fetale trebuie să se efectueze într-un centru cu 

compartiment de medicină materno-fetală prin:  

 

 



1. Mijloace neinvazive  

– ecografie fetală standard cu Doppler cu determinarea vitezei maxime la 

nivelul arterei cerebrale medii și a raportului cerebro-ombilical  

− Scor biofizic  

− Nonstress test  

 

2. Mijloace invazive  

– determinarea hemoglobinei fetale și a hematocritului prin cordocenteză. 

Dacă titrul anticorpilor anti D nu creşte > 1/32, evaluarea prin mijloace 

neinvazive nu indică o suferinţă fetală acută și valoarea velocităţii maxime pe 

artera cerebrală medie se menţine <1,5MoM, se recomandă medicului să 

efectueze reevaluarea stării de bine fetale la interval de 7 zile până la 37-38 

saptămâni de amenoree (5,10) când se recomandă nașterea. 

Dacă titrul anticorpilor anti D creşte > 1/32, se recomandă medicului să 

indice evaluarea de urgenţă a stării fătului, prin mijloace neinvazive sau 

invazive.  

 

Evaluare prin mijloace non-invazive  

Dacă titrul anticorpilor anti D creşte > 1/32 şi velocitatea maximă pe 

artera cerebrală medie  este <1,5 MoM, se recomandă medicului să efectueze 

reevaluarea stării de bine fetale la interval de 7 zile până la 37-38 saptămâni de 

amenoree (5,10), când se recomandă nașterea. 

 

Evaluare/tratament prin mijloace invazive 

Dacă velocitatea maximă pe artera cerebrală medie este >1,5 MoM, se 

efectuează cordocenteză cu determinarea hemoglobinei și a hematocritului fetal. 

- Dacă hemoglobina fetală este scăzută cu mai puțin de 2DS și 

hematocritul nu este mai mic de 30%, se reevaluează prin mijloace invazive la 

1-2 săptămâni (10)  



− Dacă hemoglobina fetală este scăzută cu mai mult de 2DS, hematocritul 

este mai mic de 30% și sarcina este < 35 săptămâni de amenoree, se recomandă 

transfuzie intrauterină (10)  

− Dacă hemoglobina fetală este scăzută cu mai mult de 2DS, hematocritul 

este mai mic de 30% și sarcina este > 35 săptămâni de amenoree, se indică 

nașterea imediată. 

Dacă titrul anticorpilor anti D creşte > 1/32, velocitatea maximă pe artera 

cerebrală medie este > 1,5 MoM şi sarcina este > 35 săptămâni de amenoree, 

medicul trebuie să indice naşterea imediată. 

Dacă titrul anticorpilor anti D creşte > 1/32, velocitatea maximă pe artera 

cerebrală medie  este > 1,5 MoM, sarcina este sub 35 săptămâni de amenoree și 

nu sunt semne de suferință fetală acută care să impună nașterea de urgență, 

medicul trebuie să indice corticoterapie pentru accelerarea maturării pulmonare 

fetale (5,11,12) și finalizarea sarcinii după minim 24 ore de la ultima doză de 

corticoterapie. 

Medicul trebuie să indice următoarele doze de corticosteroizi:  

− Betametazonă: două doze i. m. de 12 mg la interval de 24 ore sau  

− Dexametazonă: patru doze injectabil i.m. de 6 mg la interval de 12 ore. 

Studiile efectuate cu privire la administrarea de corticosteroizi nu au 

evidenţiat beneficii la administrarea unor doze mai mari sau repetate de 

corticoterapie. (13,14) 

Medicul trebuie să reevalueze starea fetală în cazul scăderii titrului 

anticorpilor anti D (Scăderea titrului anticorpilor anti D reprezintă în cele mai 

multe cazuri transferul masiv de anticorpi în circulaţia fetală şi fixarea lor pe 

eritrocitele fetale). 

Se recomandă ca medicul să aleagă modalitatea de naştere în funcţie de 

indicaţiile obstetricale, de situaţia locală şi de vârsta gestaţională. 

 

 



Profilaxia izoimunizării în sistem Rh 

Medicul trebuie să indice profilaxia izoimunizării în sistem Rh, dacă sunt 

îndeplinite condițiile, în următoarele cazuri:  

− avort spontan  

− avort la cerere (2, 4, 15) 

− avort terapeutic (2, 4)  

− sarcină extrauterină  

− evacuarea sarcinii molare (2,4,16)  

− biopsia de vilozităţi coriale  

− amniocenteză  

− cordocenteză  

− deces intrauterin al fătului (trimestrul II sau III de sarcină) (2,4,17)  

− embrioreducţie  

− traumatism abdominal pe parcursul sarcinii (trimestrul al II-lea sau al 

III-lea de sarcină) (2, 4,18)  

− versiune cefalică externă  

− proceduri terapeutice intrauterine (plasare de şunturi, transfuzie sânge, 

intervenții chirurgicale, proceduri laser) (2,4)  

− nașterea fiziologică sau prin operație cezariană. 

 

Sarcina sub 12 săptămâni de amenoree  

În cazul sarcinilor mai mici de 12 săptămâni complicate cu sângerare 

repetitivă/abundentă sau asociată cu dureri abdominale, se recomandă 

vaccinarea cu imunoglobulină anti D:  

− doza minimă trebuie să fie de 50 mcg (250 UI)  

− administrarea se face în primele 72h  

− nu este necesar un test pentru hemoragie fetomaternă. (4) 



În caz de avort spontan complet confirmat ecografic și care nu necesită 

intervenție instrumentară în scop evacuator și hemostatic, nu este necesară 

administrarea imunoglobulinei anti D. 

Expunerea maternă la antigenul D este neglijabilă. (4,19) 

În caz de sângerare vaginală ușoară în primul trimestru al sarcinii, 

imunoglobulina anti-D în scop profilactic nu este necesară. 

Expunerea maternă la antigenul D este neglijabilă. (4,19) 

În cazul întreruperii terapeutice sau la cerere a sarcinii, indiferent de 

metodele chirurgicale sau medicale și indiferent de vârsta gestațională, gravidele 

Rh-negativ care anterior nu au fost sensibilizate, trebuie să primească o doză 

profilactică de imunoglobulină anti D Ig de 50 mcg (250 UI) în decurs de 72 ore 

de la eveniment. (4,19) 

În cazul sarcinii ectopice, o doză minimă de imunoglobulină anti D de 50 

mcg (250 UI) trebuie administrată tuturor pacientelor Rh negativ care anterior 

nu au fost sensibilizate, în decurs de 72 ore de la eveniment. (4,19) 

În cazul sarcinii molare se recomandă o doză minimă de 50 mcg (250 UI 

de imunoglobulină anti-D la pacientele Rh negativ care anterior nu au fost 

sensibilizate, în decurs de 72 ore de la eveniment. 

Deoarece există un potențial semnificativ de sensibilizare. (4,20) 

 

Sarcina între 12 și 20 de săptămâni de amenoree 

Investigații de laborator necesare  

În cazul unui eveniment potențial sensibilizant, trebuie dozați anticorpii 

anti D.  

− dacă se identifică prezența anticorpilor anti D, ar trebui să se obțină un 

istoric suplimentar pentru a se determina dacă prezența lor se datorează unui 

mecanism imun sau pasiv (ca rezultat al injectării anterioare de imunoglobulină 

anti D). (4) 



 − dacă nu se poate ajunge la o concluzie clară cu privire la originea 

anticorpilor anti D detectati, atunci pacienta ar trebui să beneficieze în 

continuare de profilaxia anti D, presupunând că aceasta poate fi pasivă. 

 − pacientele cu rezultate echivoce/neconfirmate a anticorpilor anti D, ar 

trebui să fie tratate ca Rh negative până la finalizarea testelor de confirmare.  

− nu este necesar un test pentru determinarea hemoragiei feto-materne 

înainte de 20 de săptămâni de amenoree. 

În cazul unui eveniment potențial sensibilizant, se recomandă 

administrarea unei doze minime de 50 mcg (250 UI) de imunoglobulină anti D 

în decurs de 72 de ore de la eveniment. (4,19)  

Gravidele Rh negative, care prezintă sângerare uterină continuă între 12 și 

20 de săptămâni de gestație ar trebui să primească cel puțin 50 mcg (250 UI) de 

imunoglobulină anti D, la interval de 6 săptămâni. 

Sarcina după 20 de săptămâni – până la naștere 

În cazul unui eveniment potențial sensibilizant după 20 săptămâni de 

amenoree trebuie dozați anticorpii anti D.  

− dacă se identifică prezența anticorpilor anti D, ar trebui să se obțină un 

istoric suplimentar pentru a se determina dacă prezența lor se datorează unui 

mecanism imun sau pasiv (ca rezultat al injectării anterioare de imunoglobulină 

anti D). (4)  

− dacă nu se poate ajunge la o concluzie clară cu privire la originea 

anticorpilor anti D detectați, atunci pacienta ar trebui să primească în continuare 

profilaxia anti D, presupunând că aceasta poate fi pasivă.  

− pacientele cu rezultate echivoce/neconfirmate ale anticorpilor anti D, ar 

trebui să fie tratate ca Rh negative până la finalizarea testelor de confirmare. 

Toate gravidele Rh negative care nu au fost sensibilizate anterior ar trebui 

să primească profilaxie de rutină antenatală cu imunoglobulină anti-D, doză 

unică la 28 de săptămâni de amenoree.  



Doza profilactică de imunoglobulină anti D se recomandă să se efectueze 

după determinarea titrului de anticorpi la 28 de săptămâni de amenoree. (4) 

După 28 săptămâni de amenoree, pentru orice eveniment potențial 

sensibilizant, gravidele neimunizate anterior trebuie să primească o doză minimă 

de 100 mcg (500 UI) anti D Ig în decurs de 72 ore de la eveniment. (2) 

Se recomandă administrarea, indiferent dacă gravida a primit deja 

imunoglobulină anti D la 28 săptămâni. (2)  

Gravidele Rh negative, care prezintă sângerare uterină continuă după 20 

de săptămâni de gestație, considerată clinic ca fiind același eveniment 

sensibilizant, ar trebui să primească o doză de 100 mcg (500 UI) de 

imunoglobulină anti D, la interval de 6 săptămâni. (4) 

În cazul sângerării uterine persistente, se poate opta pentru determinarea 

non-invazivă a Rh-ului fetal din sângele matern. (4,21) (Pentru evitarea 

prelevării repetate de probe sangvine și a administrării repetate de doze de 

imunoglobulină). 

La naștere, pentru o imunoprofilaxie cât mai adecvată, medicul trebuie să  

indice ca imunoglobulina anti D sa fie administrată cât mai curând postpartum. 

(1,2,4)  

Momentul naşterii este responsabil pentru aprox. 90% din cazurile de 

izoimunizare. 

Medicul trebuie să indice administrarea imunoglobulinei anti D i.m., în 

primele 72 de ore după naştere, în cazurile în care sunt îndeplinite următoarele 

condiţii: (1,2,4)  

− lehuză Rh negativ 

− nou-născut Rh pozitiv  

− anticorpi anti D absenţi la mamă (momentul naşterii este responsabil 

pentru aprox. 90% din cazurile de izoimunizare). 
Dacă din diverse motive pacienta nu a fost vaccinată în primele 72 de ore, 

medicul va recomanda administrarea imunoglobulinei anti D i.m., în primele 10 



zile de la naştere. (1,2,4) (S-a constatat un beneficiu pentru sarcinile următoare, 

chiar şi în cazurile în care imunoglobulina anti D a fost administrată cu 

întârziere, faţă de cazurile în care nu (2,4,22) s-a administrat deloc). 

Medicul trebuie să nu indice tratament cu imunoglobulină anti D la 

pacientele care au deja anticorpi anti D. (2,4,22) Medicul poate opta pentru a nu 

administra imunoprofilaxia cu imunoglobulina anti D la pacientele la care se 

practică sterilizare chirurgicală, cu acceptul informat al acestora. (23) 

Medicul poate indica o doză dublă/triplă de imunoglobulină anti D i.m. în 

cazurile în care naşterea a implicat hemoragie feto-maternă masivă. (Se 

consideră că 50 mcg (250 UI) imunoglobulină anti D administrată exclusiv i.m. 

asigură protecţie pentru 2,5 ml hematii fetale (5 ml sânge fetal). 

Medicul trebuie să nu indice administrarea unei doze mai mari de 300 

mcg (1.500 UI)/24 de ore de imunoglobulină anti D administrată exclusiv i.m. În 

cazurile cu hemoragie masivă feto-maternă, medicul poate recomanda 

imunoglobulina anti D cu administrare intravenoasă sau intramusculară. 

 

Administrarea profilaxiei antenatale de rutină anti D 

Teste de laborator necesare:  

La 28 săptămâni de gestație se recomandă dozarea anticorpilor anti D. 

Dacă se identifică prezența anticorpilor anti D, ar trebui să se obțină un 

istoric suplimentar pentru a se determina dacă prezența lor se datorează unui 

mecanism imun sau pasiv (ca rezultat al injectării anterioare de imunoglobulină 

anti D). (1) Dacă nu se poate ajunge la o concluzie clară cu privire la originea 

anticorpilor anti D detectați, atunci pacienta ar trebui să beneficieze în 

continuare de profilaxia anti D. (1) 

Medicul trebuie să indice profilaxia antenatală de rutină anti D la 

pacientele Rh negative fără izoimunizare. 



Profilaxia se efectuează în regim monodoză, cu administrarea unei doze 

de imunoglobulină anti D de 300 mcg (1.500 UI) la 28 de săptămâni de 

amenoree.  

Există dovezi clare că profilaxia antenatală cu imunoglobulină anti D, 

realizează o reducere semnificativă a incidenței izoimunizării Rh. (1,2,3) 

Efectuarea profilaxiei antenatale anti D de rutină nu trebuie să fie afectată 

de administrarea anterioară de imunoglobulină anti D administrată în cursul 

aceleiași sarcini, pentru un eveniment sensibilizant. 

 
URMĂRIRE ȘI MONITORIZARE 

Medicul trebuie să indice urmărirea sarcinilor cu izoimunizare în sistem 

Rh, prin următoarele investigaţii paraclinice: (1-3)  

− Dozarea în dinamică a anticorpilor anti D  

− Explorări ecografice 

Medicul trebuie să indice efectuarea examenului ecografic obstetrical 

pentru evaluarea semnelor directe şi indirecte de afectare fetală: (1-3) 

Următoarele modificări depistate ecografic, sunt semne de alarmă, ce 

impun o atentă urmărire a sarcinii: (5)  

− grosimea placentei > 4 cm 

− indice lichid amniotic > 18  

−circumferinţa abdominală crescută (apreciază indirect dimensiunea 

blocului hepato-splenic) 

− diametrul venei ombilicale > 8 mm. 

Medicul trebuie să indice ca monitorizarea Doppler să completeze 

ecografia bidimensională, în aprecierea stării intrauterine a fătului şi a gradului 

de anemie. Semnele hidropsului fetal (ascită, efuziuni pleurale si/sau 

pericardice, edem cutanat) sunt prezente când hemoglobina fetală este cu cel 

puţin 7g/dl sub limita normală corespunzătoare vârstei gestaţionale. (5) 



Măsurarea velocităţii maxime pe artera cerebrală medie este cel mai sensibil 

parametru predictiv al anemiei fetale. (6-16) 

Se recomandă medicului să indice ca intervalul dintre evaluările 

ecografice Doppler pentru depistarea anemiei fetale să fie între 7-14 zile, 

începând de la vârsta gestaţională de 28 de săptămâni, în cazurile cu 

izoimunizare. 

 

ASPECTE ADMINISTRATIVE 

Se recomandă ca fiecare unitate medicală în care se efectuează tratamentul 

gravidelor cu incompatibilitate în sistemul Rh, să redacteze protocoale proprii 

bazate pe prezentele standarde.  

Sarcina cu izoimunizare prin incompatibilitate în sistemul Rh, este o 

sarcină cu risc şi monitorizarea sarcinii trebuie efectuată de către medicul de 

specialitate OG, în colaborare multidisciplinară.  

Medicul trebuie să îndrume în vederea naşterii, gravidele cu izoimunizare 

prin incompatibilitate în sistem Rh în sarcina actuală, intr-o maternitate de 

gradul II-III. (1) 

Ecografia fetală Doppler cu măsurarea velocității maxime la nivelul 

arterei cerebrale medii se efectuează de către medicii cu atestat de studii 

complementare în medicină materno-fetală.  

Procedurile intrauterine se efectuează în compartimentele de medicină 

materno-fetală, de către medicii cu atestat de studii complementare în medicină 

materno-fetală.  

Medicul neonatolog care va prelua nou-născutul trebuie informat de către 

medicul de specialitate OG, asupra particularităţilor cazului şi în special despre:  

− nivelul titrului de anticorpi anti D  

− vârsta gestaţională  

− tratamente efectuate  

− complicaţiile apărute la sarcinile anterioare. 



Recoltarea sângelui din cordonul ombilical pentru stabilirea Rh-ului 

copilului trebuie să fie efectuată de către personalul desemnat al sălii de naştere 

(moaşe, asistente OG) sau al secţiei de neonatologie.  

Imediat după naştere, medicul trebuie să indice ca unei lehuze cu Rh 

negativ şi nou-născut Rh pozitiv, să i se determine prezenţa de anticorpi anti D, 

în vederea îndeplinirii criteriilor de administrare a imunoglobulinei anti D 

administrată exclusiv i.m. 

În cazul în care unitatea sanitară nu deţine imunoglobulină anti D, 

medicul curant OG trebuie să elibereze, în timp util după naştere, o reţetă 

pacientei, cu prescrierea acestui produs. Eliberarea reţetei este necesară pentru 

ca pacienta să poată procura imunoglobulină anti D din farmacie. 

Medicul curant OG trebuie să explice pacientei atât necesitatea vaccinării 

cât şi riscurile la care se expune în cazul în care nu beneficiază de 

imunoprofilaxie. În foaia de observaţie a pacientei, medicul curant trebuie să 

menţioneze toate aspectele legate de vaccinare:  

− data şi ora la care a fost efectuată vaccinarea  

− persoana care a efectuat vaccinarea  

− semnătura pacientei. 

În cazul în care pacienta refuză vaccinarea, medicul curant trebuie să 

menţioneze în foaia ei de observaţie acest lucru, pacienta asumându-şi 

răspunderea deplină pentru riscurile ulterioare posibile.  Profilaxia izoimunizarii 

trebuie să fie efectuată în maternități de gradul 1, 2 și 3  
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