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ZGLOSZENIE NIEPOZADANEJ REAKCJI POPRZETOCZENIOWEJ LUB ZDARZENIA
DO PRACOWNI BADAN KONSULTACYJNYCH RCKiK w £ODZI

OZNACZENIE PODMIOTU LECZNICZEGO (zawierajgce nazwe albo firme i adres)

1Ak
gdzie O sala operacyjna O OAIIT | I FoYe [ Tl C3inNe oo,
PRZETOCZENIE . .
kiedy O w godzinach pracy regulaminowej O ayzur O sobota i $wieto (dzien wolny od pracy)
Nazwisko i imie pacjenta: (drukowanymi literami) Ptec*: nr ksiegi gtownej
O kobieta
|:| MEZCZYZNA | i,
Data urodzenia
Nr PESEL**
W przypadku pacjenta NN: Pte¢*: O kobieta O mezczyzna N KSIEGT GIOWNE oo
niepowtarzalny numer identyfikacyjny PACIENTA (ID) eeuuiiniiiiii e
ROZPOZNANIE: o i s
Hb (przed przetoczeniem): ............ Hb (po przetoczeniv) .............. Grupa Krwi PACIENTAL ..o
Liczba ptytek przed przetoczeniem: ... PIZECIWCIOHQ: oo
Liczba ptytek po przetoCzeniu: ......oeviiiiiiiiiiiie
Data i godzina rozpoczecia przetoczenia:
GrUPO KIWIL et
godz.
Przetoczona objetosE (M) oo,
Data i godzina zakohczenia przetoczenia:
Numer donacji sktadnika KIWis ...
godz.
Data pobrania:
Data waznosci:
Czas wystgpienia reakciji*: [ podczas przetoczenia ..........cc..cco....... MIN e godzina
O po zakonczeniu przetoczenia .....eeeeeeeeeeceveeen... MIN s godzin ...coiviiiiin dnic.eeeeeneinnnn,
Przetaczane sktadniki*: Preparatyka*:
Oxpk Okkcz Oxkke O rre O ke O inne (jakie) Oz krwi petnej Oafereza Oubogoleukocytarmny O napromieniowane Linne ...
Préba zgodnosci serologicznej WYKONGNG Wi ..., WYNIK:

Objawy kliniczne/biologiczne oznaki reakcji niepozgdanej*

przed po

Oniepokdj Obole w okolicy ledzwiowej Wyniki:
clepfofaciata 1 | Odreszcze Obole w okolicy klatki BIlirUING ..,
RR e |, Oswiqd piersiowel LDH oo
Obéle brzucha .
tetno | e | e Owysypka B Haptoglobing .......c.cccveneien.
L Odusznosé .
. iy Ozaczerwienienie Gazometria:
nlequ0|ﬂOSC DWSTrzqs
krazenia | | Dmd{oé(] lub Wym|ofy D pOQ .....................................
L utrata $wiadomosci
hemoglobinuria | Dn]ewydomoéé nerek PCO2 i
inne Osottaczka Ptuca ostuchowo .................

Oinne

w przypadku podejrzenia
TRALI: BNP lub NT pro-BNP
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Zastosowane leczenie*:

Otienoterapia  Hintubacja

Opis:
Nasilenie powiktanio*: Inne wazne informacje kliniczne

Stan pacjenta przed przetoczeniem*:
O 0. brak O ciezki

D e
0. natychmiastowe, niezagrazajgce zyciu dosc dobry

O 2. natychmiastowe, zagrazajgce zyciu 8ptef‘g°;j
AK, KIEAY ettt
Os. dtugotrwata choroba O nie
O
4.zgon LT HNNE (DOAAE JAKIE) oottt

PRZETOCZONO NIEPRAWIDLOWY SKtADNIK*:[1 TAK O NE
Gdzie wystgpit btgd:

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

Czy pacjent byt poprzednio leczony sktadnikami krwi*: Orax ONE

Podac¢ nazwe iilos¢ sktadnika krwi oraz date ostatniego przetoczenia:

Czy podczas poprzednich przetoczeh obserwowano niepozgdane reakcje*:

O71ak ONE

W celu wyjasnienia przyczyny niepozgdanej reakcji/zdarzenia przesytamy:
1. resztki przetoczonej krwi lub jej sktadnika (przetoczone pacjentowi w ciggu 72 godzi od wystgpienia niepozgdanej reakcji lub zdarzenia)
numer donacji (SKIAANIKA KIWI) ..oeeieie e e e e e e e
numer donacji (SKIAANIKA KIWI) ...veieei e
numer donacji (SKIAANIKQ KIWI) ...unieeii e e
numer donacji (SKIAANIKA KIWI) ...veieeieii e
2. zestaw do przetaczania
probke krwi pacjenta, z ktérej wykonano badania serologiczne przed przetoczeniem

probki pobrane po przetoczeniu (w ilosci analogicznej, jak na badanie na identyfikacje przeciwciat)

o >

prébki krwi dawcdw z pracowni immunologii transfuzjologicznej, uzyte do wykonania préby zgodnosci

Probki do badan bakterioloQiCZNYCN PIZESIAN0 QO: ... .ottt

Data i godzina pobrania probki:

Czytelny podpis osoby pobierajgcej probki krwi:

oznaczenie*** i podpis lekarza zgtaszajgcego niepozgdang reakcje lub niepozgdane oznaczenie*** | podpis lekarza odpowiedzialnego za przetoczenie:
zdarzenie:
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WYPELNIA TYLKO CENTRUM KRWIODAWSTWA | KRWIOLECZNICTWA

REGIONALNE CENTRUM KRWIODAWSTWA | KRWIOLECZNICTWA W LODZI

Ocena zwigzku z przetoczeniem (przyczynowos$c*) O trudno ocenic (10)
U i

O wykluczona lub mato prawdopodobna (0)
O mozliwa (1)

g prawdopodobna (2)

a pewna (3)

WNIOSKI LUB STWIERDZONE ZESPOLY*

O hemoliza - niezgodno$¢ w ABO

Ohemoliza - obecnosé odpormosciowych przeciwciat
O poprzetoczeniowa skaza matoptytkowa

O alergia

O wstrzgs anafilaktyczny

O TRALI

O dusznosé poprzetoczeniowa (TAD)

O zakazenie: - DAKIENYJNE (SZCZEP) vevniviieieieie e
- HIV
- HBV
-HCV
-CMV

O uodpornienie antygenami, swoisto$¢ przeciwciat
= KIWINEK CZEIMWONYCIN ... e e e e e e aens

Oinne

- niehemolityczna reakcja gorgczkowa

- choroba potransfuzyjna przeszczep przeciwko biorcy

- obrzek ptuc (niewydolno$¢ krazenia, przecigzenia krgzenia)
- hemosyderoza

- inne niewyszczegdlnione

Data wypetnienia Wypethnit:

(oznaczenie*** i podpis wypetniajgcego)

* wiasciwe zaznaczy<¢ x lub wypetni¢

** w przypadku osoby nieposiadajgcej numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu stwierdzajgcego tozsamosé

*** 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




