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DO-2070
HN G€RS FICHE DE SIGNALEMENT D'EFFET INDESIRABLE
TRANSFUSIONNEL

Destinataires pour application : prescripteurs, infirmier(e)s, sages-femmes, puéricultrices.

Cette fiche est réservée au signalement de tout effet inattendu ou indésirable, dii ou susceptible d'étre di
a un produit sanguin labile transfusé a un patient.

Etiquette du patient Etiquette UF
NOM : Service :
Prénom : N°UF :
Date de naissance : Tél. UF :
Fiche établie par : NOM, Prénom :........cccceeeereeensessensesesesennnes . FONCLION & aoevevrereerreerenresss s s eevenenens
TEL. I ettt s ssssssssssasens Date : ...

EFFET IMMEDIAT

Type(s) de produit(s) sanguin(s) administré(s) pendant ou avant Ueffet indésirable ou étiquette(s)

produit(s) :

[0 Concentrés de GLODULES ROUZES N (S) & ..civeeererrrreeeererssnssessssessssessssssssssssssssssssesessesssssessssssssessssssssssese s sses s sssssssesess

[0 Plasma Frais CONGELE N®(S) : cvveeeeeereereeereeseseseeesssesesesssesesesesasesesesesesesssesssesesssesssesesssesssassnsssnsssasen s sssssssesesssssnes

0 Concentrés de Plaquettes N°(s) : eeereerestere sree sassrerestens

0 Médicament(s) dérivé(s) du sang administré(s) conjointement :

Description Effet : Date : oveevecreverreceeeene Température avant transfusion : ...........eceeeee.
Heures : Début de transfusion : ............ Fin de transfusion :
Début Effet : .oveerreerrenes Fin Effet & eereecrereeneesesennnes
Signes cliniques : POULS :eoereecreecreecreeenene TA © et Température : ..........ceeee...
O état de choc [J douleur(s) [ signe(s) infectieux ] allergie(s)
AULre(S) SIZNE(S) & wevveveereeverrecsereeserennes
Attitude adoptée : Arrét de la transfusion : O oul 0 NON
Transfert produit(s) a lEFS : O oul 0 NON

Examen(s) sanguin(s) réalisé(s) : [ Bactériologique(s)
O Immuno-hématologique(s)

[ Autre(s)
Traite@MENT FEALISE : ...ccueerereerreeerecineseeeesesisesstessssessesesssssssassssassssesssssssussssssussssssss sessssssss
EFFET RETARDE
[ Séroconversion Date : ...
O Apparition d'anticorps irréguliers Date : ... Nature : .....
L AULIE & aerrccrcrcrnnnncnncncsensssasasssssasasasasssssssans

La fiche est a adresser par fax :

0 Mme le Docteur BOYER - Unité de Sécurité Transfusionnelle et d'Hémovigilance - CHU
Tél 5 54 50 - Fax 5 54 45 - e-mail : Hemovigilance@chu-angers.fr

0 Mme le Docteur DAVID - EFS Pays de Loire - Site Angers - Tél : 543 94 - Fax : 02 41 72 44 35

Un exemplaire de la Fiche est a conserver dans le dossier patient.
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