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FICHE D’ALFRTE

SIGNALEMENT DES REACTIONS TRAIMSFUSIUNNELLES
LIEES A L’INJEC l 'TON DE PRODUITS SANGUINS LABILES

R e St n NOMdejeune fille....... . SERVICE

NOM et qualité du déclarane -, . e E e
MEDECIN du service a contacter - AT e . Al Ay

PRGDUII (S) SANGUIN(S) LABILE(S) SUSCEPT IBLE(S) D’AVOIR CAUSE L'INCIDE =NT -
dénomination des produits transfusés | : _numéro du don

- N

@ - INCIDENT IMMEDIAT (apparu dans les 8 jours)
DATE ET HEURE DE L'INCIDENT ©

MANIFESTATIONS CLINIQUES -

frissons ] figvre ]
nauséesivomissements | angoisse 1
douleur L] dyspnée ]
choc J oedéme aigu du poumon ]
aligo-anurie ] hypo tension 0
syndrome hémormagique diffus ] hémoplobinurie ]
metre manifestation ] iclére 3
.............. urticaire ou manifestation allergique ]

& - INCIDENT RETARDE

DELAI entre la transfusion et Uincident - .. s

= nfection (]

e seérologie post-transfusionnelle positive avec
sérologie pré-transfusionnelle négative ou inconnue (]

= apparition d’Ac anti érythrocytaires irréguliers (RAT +) (]

A retourner au Correspondant d’Hémovigilance de I’Etablissement de Soins dans les pfu.s‘}
brefs délais.
ofetwfalerte DJV\
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