Oznaczenie

podmiotu Data zgtoszenia: ...... R [oviiiiiiiiinn,
leczniczego
(nazwa, adres — pieczatka)
ZGLOSZENIE NIEPOZADANEJ REAKCJI LUB ZDARZENIA
do Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Kielcach
gdzier | Usalaoperacyjna [J OAIIT [JOddziat [ Ambulatorium [ inne......ccccocvvenenne.
PRZETOCZENIE
kiedy* | [0 w godzinach pracy regulaminowej [ dyzur [ sobota i $wieto (dzien wolny od pracy)

Data ur. / PESEL**

""""""""""" NAZWISKOlIMIEPACJENTA Ple¢*: O M O K |Nrhistorii choroby: ...........ccooevviuinnnnn.
Grupa Krwi pacjenta .........cceeeevviieeiiiiieeee e PrzeCiweiala ..........ooviiiiiiii
ROZPOZNANIE: ...t e e e e e e e e naes Hb ............ i PLT.nn, (przed przetoczeniem)
INNE ChOTODY: ... Hb........... i PLT..ii (po przetoczeniu)
Data i godz. rozpoczecia ) Sy
przetoczenia Grupa Kr'Wi .....ccoovveiiiiiiiiieecceeeeeeee e Przetoczona objetos¢ ........................ ml

Nr donacji (SKadNIKa KIWi) ......eeiiiiiiiiiei et siree e e e
""" Lo liviiiviiins GOAZ. oo  DALA PODIANIA w.oovvveeeveeeveeseeeeserereeseessse. DA WAZNOSCH ceveoreveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesesseens
Data i godz. zakonhczenia
przetogzenia \(/:vflg’tsapienia [ podczas przetoczenia .............. min ........... g0dzZ. wooviiiiieee e
_____ Lol evrvererres QOGZ. oo, reakcji*: [] po zakoAczeniu przetoczenia ........... min . .......... godz. ............. dni

Przetaczane sktadniki krwi*:

OKPK OKKCz OKKP OFFP 0OKG O

inne

[ z krwi petnej [ afereza

Preparatyka*

[J ubogoleukocytarne [1 napromieniowane

LAY Y L1 TR
Objawy kliniczne / Biologiczne oznaki reakcji niepozadanej*
przed po S ..
_ O niepokdj O béle w okolicy ledzwiowej | Wyniki badan:
Clep*Ota """""""""" [] dreszcze [ bdle w okolicy klatki - Bilirubina ........cocooiiei,
RR e e 0 $wiad piersiowej SLDH
Tetno | free 0 wysypka U béle brzucha - Haptoglobina ......................
Niewyd. Krgz . | eeeeees frevessone: O zaczerwienienie [ dusznosc -BNP ......... -CRP .
“ni ; O wstrzas - -
Hemoglobinuria | - fee- O mdtosci / wymioty 61' . N PO2........... PCOs2.............
O niewydolnosé nerek | U utrata $wiadomosci - Pluca ostuchowo...............
L ] I [] z6ttaczka NN oo -PlucaRTG...oooo
.............................................. F NN
Zastosowane leczenie* [ tlenoterapia [ intubacja
(O] o] TSP TP
LeKi przyjmowane Przed tranS UZIg. .. .......ouieie it e et e e e sttt e e e st e e e e s e st e e et a e e e e a e aranas
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Nasilenie powikfania*; Inne wazne informacje kliniczne*:
0 0. brak Stan pacjenta przed transfuzjg: [ ciezki [] do$é¢ dobry
[ 1. natychmiastowy, niezagrazajacy 2yciu | gperacja: [ TAK - KIEdY .....ooveereeeeeeeeeeeeeseeeeeseeeeenn. ONIE
[ 2. natychmiastowy, zagrazajacy zyciu IR Ta LY (KT I
[ 3. dhugotrwata Choroba et
[14. zgon

Przetoczono nieprawidtowy skfadnik* [ TAK O NIE
(€20 P A Ny =] oL o] = o PO PP O

(préba zgodnosci, personel odpowiedzialny za przetoczenie, personel wydajgcy sktadnik, itp.)

Czy pacjent byt poprzednio leczony sktadnikami krwi* [1TAK [ NIE
Podac¢ nazwe i ilos¢ skladnika krwi oraz date ostatniego przetoCzenia ............eeeevvieeiiiiiicciiiiiee e

Czy podczas poprzednich transfuzji obserwowano niepozadane reakcje* ? [ TAK LI NIE

W celu wyjasnienia przyczyny przesytamy resztki przetoczonej krwi lub jej sktadnika - nr donaciji (sktadnika krwi):
.............................................................. , zestaw do przetaczania, probke krwi pacjenta, z ktérej wykonano badania
serologiczne przed przetoczeniem, probki pobrane po przetoczeniu w ilosci 5 ml na skrzep i 5 ml na antykoagulant oraz
probki krwi dawcow z pracowni immunologii transfuzjologiczne.

Prébki do badan bakteriologicznyCh przestano do ..o s

Data i godzina pobrania probek krwi: ....... [....... [oviiiiannnnn. 9OdZ. .overierian

Czytelny podpis 0S0by pobierajgCe] ProbKi KIWI: ........o it e e et e e s e e s abe e e e e e sbbeeeeeaas

Lekarz zgtaszajgcy niepozgdang reakcje Lekarz odpowiedzialny za przetoczenie
lub niepozadane zdarzenie

(Data, oznaczenie*** i podpis) (Data, oznaczenie*** i podpis)

* Wiasciwe zaznaczy¢ X lub wypetnic¢
** W przypadku osoby nieposiadajgcej numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu stwierdzajgcego tozsamos¢

***Oznaczenie zawiera imie, nazwisko, tytut zawodowy i specjalizacje oraz numer prawa wykonywania zawodu, jezeli dotyczy ,
a w przypadku braku w oznaczeniu imienia i nazwiska — czytelny podpis zawierajgcy imie i nazwisko.
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Wypetnia Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa

Nazwa centrum

(nazwa, adres — np. pieczagtka)

Ocena zwiazku z przetoczeniem: | trudno oceni¢ (TO)

(przyczynowosc)* [ wykluczona lub mato prawdopodobna (0)
[ mozliwa (1)
1 prawdopodobna (2)

(] pewna (3)

Whnioski lub stwierdzone zespoly* |[] hemoliza — niezgodno$é w ABO
hemoliza — obecnos¢ odpornosciowych przeciwciat
poprzetoczeniowa skaza matoptytkowa
alergia
wstrzgs anafilaktyczny
TRALI
dusznosé poprzetoczeniowa (TAD)
zakazenie:
O DAKIEIYING, SZCZEP ..eveiiiiiiiee ettt
o HIV
o HBV
o HCV
o CMV
[0 uodpornienie antygenami, swoisto$¢ przeciwciat
O Krwinek CZerwonYCh .........eeiiiiiii e

OoOoooOoOadd

o O O O

IgA

O Inne

niehemolityczny odczyn gorgczkowy

choroba potransfuzyjna przeszczep przeciw biorcy

obrzek ptuc (niewydolno$¢ krazenia, przecigzenie krgzenia)
hemosyderoza

inne niewyszczegolnione

O O O O O

Data wypetnienia: Wypetnit:

(oznaczenie*** i podpis wypetniajgcego)
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