
FICHE DE DÉCLARATION D’INCIDENT GRAVE DE LA CHAINE TRANSFUSIONNELLE

N°FICHE : finess ou code ETS/année/numéro ordre :

DECLARANT:  

- Correspondant d’hémovigilance de l’ETS (préciser le nom) : ………………………………..site :……………………
- Correspondant d’hémovigilance de l’ES(préciser le nom) :……………………………………ES :…..……………….

Date de déclaration :………………………………
Lieu où le professionnel de santé a constaté ou a eu connaissance de l’incident :…………………………………………..
Date à laquelle le professionnel de santé a constaté ou a eu connaissance de l’incident :…………………………………
Date de survenue :………………………… Heure de survenue :………………………………………………………..
Lieu de survenue : □ ETS □ ES dépôt de sang préciser :……………………….. □ ES hors dépôt de sang

    □ Laboratoire □ Autre, préciser :……………………........................

Date du signalement au correspondant ETS/ES :………………………………………………………………………….

Alerte des autres vigilances :

Ο Non
Ο Oui Préciser :…………………………………………………………………..

NATURE DE L’INCIDENT :…………………………………………………………………………………………………………….

MOTIFS DE DECLARATION :  □ Transfusion réalisée   □  Gravité potentielle  □  Incident répétitif     □ Autre 
            Si autre, préciser :…………………………………………………………………………………

CONSEQUENCES :…………………………………………………………………………………………………………………..

ENQUÊTE INITIALE : (analyse des principales causes, chronologie) :
……………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………….

ENQUÊTE:     □ en cours □  terminée (remplir le tableau au verso)

Mesure(s) préventive(s) :    Ο Non
 Ο Oui, préciser :………………………………………………………………

Mesure(s) correctrice(s) : Ο Non
Ο Oui, préciser :………………………………………………………………

SIGNATURE DU (DES) CORRESPONDANTS D’HEMOVIGILANCE :

Nom, prénom (ETS) :…………………………………………………………………………………………………………
Tél :…………………………………………

Nom, prénom (ES) :…………………………………………………………………………………………………………..
Tél :…………………………………………
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INCIDENT     :  
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Causes probables
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Sélection

Prélèvement sang total

Prélèvement par aphérèse

Qualification biologique du don

Préparation
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Distribution par l’ETS ou CTSA

Transport intra ETS/CTSA
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Mise à disposition (dépôt relais)
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s) ETS ou CTSA  ↔ Dépôt de sang

Dépôt de sang  ↔ Service de 
soins

ETS ou CTSA  ↔ Service de soins

Réception en service de soins

Entreposage 

Identification du patient

Prescription

Prélèvement tubes

Acheminement tubes
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Préparation de la transfusion

Contrôle des concordances

Contrôles de compatibilité ABO

Surveillance de la transfusion

Autre (préciser)
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Etape(s) de la chaîne 
transfusionnelle où est 
survenu l’incident


