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ZGLOSZENIE NIEPOZADANEJ REAKCJI LUB ZDARZENIA

Oznaczenie podmiotu leczniczego (zawierajace nazwe albo firmg i adres)

ZGLOSZENIE NIEPOZADANEJ REAKCJI POPRZETOCZENIOWEJ LUB ZDARZENIA
do Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Rzeszowie

Przetoczenie Gdzie* [Jsala operacyjna

[JOAIIT

[loddziat

L0 e

Kiedy* [ lw godzinach regulaminowej pracy

] dyzur

[Isobota i $wieto (dzieri wolny od pracy)
Nazwisko i imi¢ pacjenta: Pre¢: M [] K[]
...................................................................................... data urodzenia/PESEL [ I

numer ksiegi glOWnej ......ccocoeeeevverencieneiieenen,
W przypadku pacjenta NN: Ple¢: M [] K[]
...................................................................................... numer ksiegi glownej .......cocoeeeviininiiniiien.
niepowtarzalny numer identyfikacyjny pacjenta:
ROZPOZNANIE .....ooveieeiiiieiieiierieeie e . .
Hb ............ (przed przetoczeniem)  ............ (po przetoczeniu) Grupa krwi pacjenta
Liczba piytek ......... R RS LRI LIRS
............ (przed przetoczeniem) Przeciwciata:
........... (pOpl”ZetOCZe}’llu) eesesesessesessesetessesesassecessesessssecsssetsssssasecsasasesnane
Data i godzina rozpoczecia Grupa krwi S , .przetoc.zona objetose ............... ml,
przetoczenia numer donafsjl (sktadnika Krwi): ...c.ocvevveeieneeiieieiieeeeee s
OO0 godze: ... data pobrania [ /[ 1/[1[] data waznosci [/ /L]
. ) . ) czas wystapienia reakcji*:
Datat i godzina zakoficzenia Epodczas przetoczenia ....... min. ... godzina
przetoczenia po zakonczeniu przetoczenia ....... min. ....... godz. ....... dni
OO/ godze:
Przetaczane sktadniki Preparatyka* .
[JKPK [JKKCZ[]KKP [JFFP []KG [] z krwi petnej ] afereza
[] inne (jakic) [Jubogoleukocytarne[ ] napromieniowane
L A00E: et
Proba zgodnosci serologicznej wykonana w
Wynik
Objawy kliniczne/ biologiczne oznaki reakcji niepozadanej*
_ przed po [Iniepokoj [Ibole w okolicy ledzwiowej Wyniki:
cieplota | . |.... [ dreszcze [Ibéle w okolicy klatki piersiowej | bilirubina ...................
RR s e, L] $wiad [ Ibdle brzucha LDH ........
tetho | | e L] wysypka [ Jduszno$é Hapltoglobina
niewyd. kraz . || e [ ] zaczerwienienie [wstrzas |
hemoglobinuria | = | [] mdtosci lub wymioty [ Jutrata $wiadomosci Gazometria:
T s [] niewydolno$¢ nerek PO,
nne [Jzottaczka e
[]inne .ocovveveeeeeene. pCO,
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Phluca ostuchowo:

Zastosowane leczenie*:
[ tlenoterapia, [ ] intubacja

Opis:
Nasilenie powiktania inne wazna informacje kliniczne:
[]0. brak stan chorego przed przetoczeniem*:
[ ] 1. natychmiastowy, niezagrazajacy zyciu [ CIQ’Z’kl
[] 2. natychmiastowy, zagrazajacy zyciu ] dOS.C dobry
[] 3. dugotrwata choroba operacja:
D 4. zgon D tgk kiedy ..coooveieiiiiene
[ ] nie
Llinne .(podagd jakie) .......ooveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenes

Przetoczono nieprawidtowy sktadnik*[ ] TAK [ ] NIE
GAZIE WYSEAPIE DEAA. .. eeeetiii ettt et et e et e et e et e e et eaaseansatnsaansanneanatnsasasasneannsannetnneeaearnsaensenneennranns

(np. proba zgodnosci, personel odpowiedzialny za przetoczenie, personel wydajqcy sktadnik, itp.)

Czy pacjent byl poprzednio leczony sktadnikami krwi [ ] TAK [] NIE
Poda¢ nazwe i ilo$¢ sktadnika krwi oraz datg ostatniego PIZELOCZENIA ......c..eevveerueeeeieeieeieeeereeeteeeteeereesteeneveenieeerreesraessseesrenes

Czy podczas poprzednich przetoczen obserwowano niepozgdane reakcje™:
[J TAK [ NIE

W celu wyjasnienia przyczyny przesylamy resztki przetoczonej krwi lub jej sktadnika, numer donacji (sktadnika krwi)
.......................... , zestaw do przetoczeni, probke krwi pacjenta, z ktérej wykonano badania serologiczne przed przetoczeniem, probki
pobrane po przetoczeniu w ilo§ci 5 ml na skrzep i 5 ml na antykoagulant oraz probki krwi dawcow z pracowni immunologii
transfuzjologiczne;j.

Probki do badan bakteriologicznych przestano do:

Data i godzina pobrania krwi CIC O] godz.
Czytelny podpis osoby pobierajacej probki krwi:

Oznaczenie*** i podpis lekarza zglaszajgcego niepozgdang reakcje lub | Oznaczenie*** i podpis lekarza odpowiedzialnego za przetoczenie
niepozqdane zdarzenie
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WYPELNIA TYLKO CENTRUM KRWIODAWSTWA I KRWIOLECZNICTWA

Nazwa Centrum:

Ocena zwiazku z przetoczeniem
(przyczynowosc¢)*

] trudno oceni¢ (TO)

[] wykluczona lub mato prawdopodobna (0)
[] mozliwa (1)

] prawdopodobna (2)

[ pewna (3)

Whioski lub stwierdzone zespoly*

[] hemoliza — niezgodno$é¢ w ABO
[] hemoliza — obecnos¢ odpornosciowych przeciwciat
[] poprzetoczeniowa skaza matoptytkowa

[] alergia
[] wstrzas anafilaktyczny
[ ] TRALI
[] duszno$¢ poprzetoczeniowa (TAD)
[] zakazenie: [] bakteryjne (SZ¢zep) .....ocoeeveeeeeereeereernnn.
L] HIV
[ 1HBV
L1HCV
L]cmv

[luodpornienie antygenami, swoisto$¢ przeciwciat
[ ] krwinek czerwonych ............ccoovoeeeeeeeeeesereeenennann
LI HLA et
LI HPA o
L] @ranuloCytOW ..........cevuevecveeeeeeeeeeeeeeeeeeeseee s
[IgA

[ ]inne
[] niechemolityczny odczyn goraczkowy
] choroba potransfuzyjna przeszczep przeciw biorcy
[] obrzek phuc (niewydolnoéé krazenia, przecigzenie krazenia)
[] hemosyderoza
[] inne niewyszczegolnione

Data wypetnienia

Wypetnit

(oznaczenie*** i podpis wypetniajgcego)

* Wlasciwe zaznaczy¢ X lub wypeié.

** W przypadku osoby nieposiadajacej numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamosc¢.

*** Oznaczenie zawiera imi¢, nazwisko, tytut zawodowy i specjalizacj¢ oraz numer prawa wykonywania zawodu, jezeli dotyczy, a
w przypadku braku w oznaczeniu imienia i nazwiska — czytelny podpis zawierajacy imi¢ i nazwisko.
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