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Demande de Produits Sanguins Labiles (PSL) homologues
ou autologues

Toute demande de Produits Sanguins Labiles comporte
e La prescription médicale de produits sanguins labiles
e Les documents de groupage sanguin valides du receveur

e La recherche d'anticorps anti-érythrocytaires (RAI)

@ Circulaire du 15 décembre 2003
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Demande de Produits Sanguins Labiles (PSL) homologues

ou autologues
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En cas d’absence des documents immuno-hématologiques

(ABO-RH1, phénotype RH-KEL1 et si nécessaire phénotype étendu)
nécessaires a toute demande de PSL

e faire parvenir avec la demande, les prélevements sanguins du
receveur permettant la réalisation des examens immuno-
hématologiques nécessaires a la préparation de la demande de
PSL
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Demande de Produits Sanguins Labiles (PSL) homologues

ou autologues
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La prescription médicale

N° ordonnan

comporte i e
Unité fanctionnella | DUPONT Tel.\— i ||\ Ji H fi
i née DURAND M FTE2BEO501
St e Colette A
NOMDENAISSANCE (_ 12-05-1945 I, | SEXE R PAM
v i UF 6734 T.27692 | = 5
NOM D'EPOUSE i NP : 00307 DATE DE NAISSANCE :
PRENOM . TiT i Lo L o |

=== B e e =3 W 3

Nom du prescripteur (msiuscues) : (M, E N -i> C- Signature fobigaioie)

& prescription : | o410 T Mise en réserve a I'EFS : une nouvelle sera Pour la dél 3
o ¢ i ] Commande ferme pour délivrance le: il h

e |'identification du patient : hom
de naissance, le prénom, le nom _
marital s'il y a lieu, le sexe et Ia o A A B R

_J ‘ ancanhéed:glnbu\ss rouges homologues déleucocytés j | Concentrés de plaqueﬂes {CP) homologues

.
date de naissance ———
O Piénotype Ri-Kell 1 Prgnatype étendu

Taifle du_patient (cm) :

Lieu de livraison :

PATHOLOGIE DU PR

[ compatibiliss ainde ardsrnssee e e e0tay | ) GMV naégatit

T Préparation pédiatrique (pariage), indiguer le volurme demande ;| Numération plaguettaire -

o | ’i d e ntifi Cati O n d e | ’E S et d u 01 Déplasmatiss ;'L‘"“‘é 1 cP d'aphérése déleucocyté (ou IA Intercept)

RAI > 72 hiiires < 21 jours | alisence d&'antécédent transfusiannel ou
aulre épisode Immunisant (grossesse; greffe...) depuis B mois. 1 mélange de CP & yté (ou A i

H = fo) ry 7 ; .
SErvice de soins (N~ de teiepnone [Pt iR

Naombre: : R

|:l [W‘ rl Echange plasmatique | Dose ecommandée = 0,5 « 10" piaqueltes nour 7 Kgs de paics en 1 intenfion,

i A P
CO n Sel | |e e daniioe ___ Iplasmaphérése)
r H 1 GV négatit 7 irracia

..(Moy: 6,505 x 10" par progutt

ngmgus : INDICATIONS : ) s
INGHFIGNS {ou squivalent Intercept]  (ou équivalant intarcopt)
[ Hemarragie massive
T Reédustion de volume [ Préparation pédiatrique

1 Goagulopatnis da consommation

e |a date de la demande o e | PR AN e

T sutre O peplasmatise

Signature tu médecin décidant

NOTION D’URGENCE 7 urgent T Urgence vitale [ Urgence vitale immédiate

. . . " = Délai:  2aGhoures <30 mn sans délal ‘ 3

e |'identification lisible et la f N
: : TR —
signature du prescripteur i - s e

ETABLISSEMENT FRANGAIS DU SANG - ALSACE

10, rue Spielmann - B.P. 3% - 67065 Strasbourg Cedex - Tél. 0388 21 25 25
03 6812

Site de Strashourg : i
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Demande de Produits Sanguins Labiles (PSL) homologues

ou autologues

va I id ité de Ia RAI ;/EI;_'S\ ORDONNANCE DE PRODUITS SANGUINS HUMAINS LABILES;! ‘

< | ETABLISSEMENT DE SOINS mmsememnccimsin Hp AP TER (LS
IDENTIFICATION DU PATIENT Rempin au coli equatte sy chagua feuilie

N° ordonnance

f 94-000008239 E |‘ ||\ |\ “Il Il
Unité fonctionnella | DUPONT Tél. i | Ji ‘ Ii
i née DURAND M FTE2BEO501
St e Colette

NOMDENAISSANCE (_ 12-05-1945 I, | SEXE R PAM

- - /4 = L] ! UF 6734 T.2769 i
iz ! 5 2 =z .
» validité habituelle = 3 jours (72h e e = RO
PRENOM R == 4 I—‘T‘_i;
Nom du prescripteur (msiuscuesy : M ENDPE L | Signature fbiaiie]

¢ validite etendue = 21 jours Sl g ety ljncinsfnrsii e IR
S : sl

[ commande ferme pour délivrance fe : lal | w
Lieu de livraison : |

PATHOLOGIE DU PATIENT : == els
NATURE ET QUANTITE DE PRODUITS PRESCRITS

Folir toute prescription de produit hemalague joind i un doeument de Groupags sanguin
ar de ‘effeciuer

0 2 une carte
RAL vailds Gu tes grétévements ef fordonmnce permettant de I

« Sur indication formelle du e
prescripteur ou dans le cadre d ‘un i

O Pheniotype An-Kel 0 Phénatype étendu -
[ Compatibilisé faide adsnmsseie e £5ra; |1 GMY négatie Taille du.patient (em) :

- Y A 4 -
protocole transfusionnel préétabli, en iaaiihar ot |sanms
mil.
r r "
I'absence d’antecedents i =F
[ D RAI > 72 heiires < 21 jours | alisence & antécédent transfusiannel ou
aulre épisode Immunisant [grossesse: greffe...) depuis 6 mois, Mélange de CP & yté (au [A
- I 4 Hom et Signalure du Medecin
transfusionnels ou d'autres : s e i iR el
I:l Plasma Iratamguléhmlogn‘ rl Echange plasmatique | Dose recommandse = 0,5 x 10" plagueites pour 7 Kgs de paids &n 1% inteniion,
T4 H H - H & T (plasmaphérése)
Indiquer le-nombre dunités SR i
episodes immunisants (transfusion, sl v

INDICATIONS : INDICATIONS & i,

{ou dquivalent Intercept]  (ou équivalent Intarcapt)

- = 1 Hémorragie massive
rossesse, greffe ans les six mois | S —
Vi 1AL T Goaguiopatnie o consommation
INGiqUEr I8 VOILME BMANGE | <o vreoeeresceressnsessasssmsssonsssris L
73 ot sorplese tae en e de corg Volume : ml

p réCéd e nts mmmEnm » 3 Auree O peplasmatise

. . NOTION D’UHGEDNICE 7 urgent T Urgence vitale m} Urgegce vitale immédiate M’Mﬂ“ﬁl“ﬁ?‘?‘ﬂﬂﬂ_‘{rﬂ“zﬁ

élai : 24 3 houres <30 mn sans délal &
Le prescripteur coche et signe cette ; —i
/ Y ald = = g

demande specifigue 3 Frote sngins s stioges |

Goncentréis de globules touges (rambregrninesy © — Plasma frais congel wombre durieet . —— é

apres avoir obtenu cette information T ETABLISSEMENT FRANCAIS DU SANG - ALSACE
&8 Circulaire du 15 décembre 2003
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Demande de Produits Sanguins Labiles (PSL) homologues

ou autologues

/\ ORDONNANCE DE PRODUITS SANGUINS HUMAINS LABILES

TEFS ~ (ETABLISSEMENT DE SONS rapmetntisn). H( (S Hockepminp

N° ordennance

L

TIFICATION DU PATIENT semuli ou coiler b

La prescription médicale | GBEO Uil

25

N¢ ENTREE ! née DURAND g
: i Colette
[ NOM DE NAISSANGE | 12-05-1945 F SEXE FP’M _J
NOM D'EPOUSE ! UF 6734 T.27692 DATE DE NAISSANGE
PRENGH | NIP : 4600302 SELT - | e 10y

gy MEZ SN Sl

123 o4 8 7] Mise on réserve & IEFS : une nouvelie ordonnance $6ra nécesssire pour 15

ZHeoq1081a A0

|
| Nom du pr [
|

| Te prescription :

Commande ferme pour délivrance le :

Lieu de livraison |

NATURE ET Qu-.‘lTlTﬂ DE PRODUITS PRESCRITS
Pour toute groseription do peodut - nck o carteou (m clocdmen e deoluage sanguin
o AT e uuva,pmm,mm..«n Vandannange permattent de | ofectis:

c és de plaquettes (CP)

/ =
Nombre d'unités : z ids du patient (kgs) :

R Prisnatype Bh-Kell T Phénotype stendu

Compalibilis sinss sriserarcs it ube E0TA). ) OMV négatil A 0L pauIL o) §

e la date, I'heure de la délivrance
e |e lieu de délivrance souhaité

RAl > 72 heures <21 jours | ahsenoe d amécadent
aulre Bpisore immunisant (grossesse, grefie. ) depuid 6 mois 1 Mélange de CP standard déleucocyté {ou IA Intercept)

e le type et la quantité de produits L

j Plasma frais congelé homologue | j Echange plasmatique | Dose meammandse =05 x 10" plaqueites pour 7
(plasmaphérase)

V4
Indigue+ lo nombia duniés
d e I I Ia n d( S HASRR, 71 cuV négatif [ iracis
INDICATIONS : INDIGATIONS < cceovvvsismcssissnsnen

{ou équivaient Intercept) (ou équivaient intarcapt)

Numération plaquotiairo : _

TP d’aphéré é é (ou 1A | ) |

ansfusionniol ou

& % 10" par produlty

i pod an 1™ intanlion

[ Hemarragie massive PR s

T Réduction de volume [ Préparation pédiatrigue
(7] Goaguicpathie e consommation |

4 14 Iy H Intiquer 1& volume demands ey g
e le degré d'urgence s'il y a lieu s L —

) Autre It

Smnllw! o menm d‘millv\
NOTION D'URGENCE O urgent 0 Urgence vitala [ Urgance vitale immédiate | 5

Délai : 2.3 heures <30 mn sans délal

T Autres pr réciser) :

] | Produits sanguins labiles autologues

- - y Concentrés de globules rouges (nomors dunhes: Plasma Irais congelé (nomtre dunies!
Circulaire du 15 decembre 2003 T T T T T T

ALSACE
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Demande de Produits Sanguins Labiles (PSL) homologues

ou autologues

| m ORDONNANCE DE PRODUITS SANGUINS HUMAINS LABILES ‘

EFS-[EmummnzsmnsW CAL) .- - ] |
IDENTIFICATION DU PATIENT fecnaii o colier une éfiaustie sur chagus teulle eSticemercs

94-000008239 1 (M ‘ "‘ i H| i "
Unité forctionnelle L DUF‘;% S ‘ 1] | h\ Il M I
= née DURAND ' MT2s50503
| nENTREE ~ Colette
NOM DE NAISSANCE | 12-05-1545 o R WO | sexe el mld
: i UF 6734 T.27g92

NOM D'EPOUSE I NIP : 4600302 DATE DE NAISSANCE
\ PRENCM : LN S T W { ST A

Nom du preseripteur (fawuscass) | |4 ;‘N 'b.eE'L_ P11 | Signature jesigsicie) -

Date de pr‘ascrlpﬂnn a | Q Io g j Mise en réserve a 'EFS : une nouvelle pour ia

ferme pour dé \Z‘rua‘lﬂé’\sg(o*h

§ Lieu de livraisan : _é_i}:):'fl
PATHOLOGIE DU PATIENT : @8&)’1#)""(‘*“ Rigafiyae

NATURE ET QUANTITE DE PRODUITS PRESCRITS

Pour touts pmsm_unan i Jarnﬂuil homologue foindre une carte ou un document de oroupage sanguin
et do R valide ou 108 prélévements ot ordonnance permettant de | eftectuer

Of=

Nombre dunités : Poids du patient (kgs} :

71 Phénatype Rh-Kell 71 Phénotype &tendu
71 Compatibitisé i osmanos e ubi EoTay - [ GMV négatif

. a.
En cas de prescr|pt|0n TR G | | —— E
mL

T péplasmatise O rradie P daphére = I(O0 1A

Taille du patient (crm)

P

= 14 14 "
RAI > 72 hiewres < 21 jours : absence d'aniéoéden! ransfusionnel ou
r I r I r autre éplsade immunisant (grossesse, greffe., ) depuis 6 mois. T mélange de CP standard déleucoeyté (ou IA Intercept)
[Mom et Signature du Médecin —‘
¥ congeéomoiogie | [ | Echange Paqquatique

e l'indication qui motive N e | O (B
la prescription

Nombre it (MBY 8,8 0,5 % 10" par produit)

Dose racommancée = 0.5 x 10" placuetiss pour T Kgs de poids en 1 intention.

0 cmv negatit T irradie

INDIGATIONS : . : &
{ou équivalent intercept) fou équivalent Intercept)

O Hemorragie massive

[ Reduction de volume T Préparation padiatriqua
3 Coaguiopathie de consormmation

Indiquer le valume demandé : .

[ Dt compiaee rare 2 factelr Volume
Autre ‘hﬂop&r\i / 3 Déplasmatisé

- 1 4
] Signoture du médecin sécidant de furgence
e le volume souhaite en cas NOMOYDURGENGE  Zupes  Dygtorne T a7
<30 mn

Délai : 2 4 3 heures sans délal

d’échange plasmatique e — -

‘ Produits sanguins labiles autologues |

e

Concentrés de plobules rouges Plasma frals congelé iomere dunilés) |

ETABLISSEMENT FRANCAIS DU SANG - ALSACE

10, rug Spielmann - B.P. 36 - 67065 Strasbourg Cedex - TEL. 0388 21 25 25

Circulaire du 15 décembre 2003
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Demande de Produits Sanguins Labiles (PSL) homologues

ou autologues

ORDONNANCE DE PRODUITS SANGUINS HUMAINS LABILES

o E FS i | ETABLISSEMENT DE SOINS fasronancsbins:  {foorbeprwrme ‘

N° ordonnance

(IR

IDENTIFICATION DU PATIENT rempir o

aHler une étiquatte sur chrqie feullle:

: M I
Urité fonctionnelie foSmoppasys . AL | ‘” H" H| || |||| ||I‘II
" ’UPONT | 725050
N ENTREE née DURAND |
NOM DE NAISSANCE f;’l S;tf S | sexe  FL m_
= i ~19 1
NOM DEPOUSE _  UF g731 3.52769; T R TR . DATE DE NAISSANGE -
| PRENOM ! e 5

NIP : 4500302 @ _ f Yo il ‘

cMEND S . . | | signature (bigauis) ; 2—\\ .

Date de prescription : 2. ZOA 1O8 | () mise en réserve & I'EFS : une nouvelle ordonnance sara nécessaire pour la délivrance.
3 W ¥ [ commande ferme pour délivrance is : 2 “{' o4 0L aldOn
Lleudelivraison: & F3%

Nom du prescripteur (msjiss

| PATHOLOGIE DU PATIENT : _ Hod glsne
NATURE ET QUANTITE DE PRODUITS PRESCRITS
e jof

Nombred'unités :

En cas de prescription de plaguettes
préeciser
| ;‘;Jerz.iinﬁi“.?iii51!??22.;iiZZZ”-SE";T".“TSSS;'S’!ZE?;“"“‘ | 1 i e o staniars séteusoans (o 1 nters * Ie pOIdS du receveur (Ia tallle SI

l Piasma frais congalé homologlie _l E;ha;geiplaamaﬁ:]ue Dosa recommandée = 0.6 x 10" plaguettbs pour 7 Kgs de poids en 1 intentfon ‘

=1 Phénotype Rh-Kall [ Phendtype &tendu
1 Compatibillsé yainss ardannancs exwbs E0Ta; L1 GMY négatif

[ Préparation pediatiqus (partage), indiguer le valume demandé Nusfbratn plagustisin
mL

[ Déplasmatiss [V trracie CP d'aphérése déleucocyté (ou 1A intercept)

Indiquer & nombre d'unites : plesmaphetase] \ V4 - \
s A o |a date et les resultats de la derniere
INRIGATIONS: {ou éguivatent Intercept) (ou équivalant Intercept)
3 Hemerragie massive e e s [
Réduction de valume T Préparation pédialrique V4 = N
™ Coagulopathie de consommation
e numération plaquettaire
= eomplexe rare en factawr de caagiiation] MOIIM s i

| P Autre

enonpnemes e T mdeean = o |3 quantité souhaitée en fonction de
la NP a atteindre
AT T R T T T T T R T (~ 0,52 0,7 x 101/7 kgs de poids,
e e e [0 de 20 000 plaquettes en moyenne)
@ Circulaire du 15 décembre 2003

i

7] Autres produits homologues (précisery:

13 Produits sanguins labiles autologues ‘

Concentrés de gldbules rouges nombrecuniiés) : ————— Plasma frais congelé jrnbro st
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Demande de Produits Sanguins Labiles (PSL) homologues

ou autologues

ORDONNANCE DE PRODUITS SANGUINS HUMAINS LABILES

% E F L [Emeuissevent o B — b5

N¢ ordonnance

4 LY o IDENTIFICATION DU PATIENT Ffempiic ou coller e dtiquerte sur chaque faiils
€S proceaures speciriques P e T
Unité fonctionnells Eef%%l\lllgND ERCH! i U 5‘|C|J ﬂllj 1“5 l

N ENTREE = Colette

a l'urgence sont rédigées et validées par vt SuEe o L L

NOM D'EPOUSE | NIP : 4600302 A DATE DE NAISSANCE :

4 PRENOM —l=rC . - WA : | IS A=
ES Nom du i mascuesy: 1M END E L, | i i i )t 2—3 _

|  pate de preseription : LI} a /f 1o 8‘ 3 fhise en réserve & 1EFS : une nouvelle sera pour la
¥ 3 (®

Elles integrent les trois notions : e ———

| PATHOLOGIE DU PATIENT : -, il

14 \ —
d ’l I n C 1 1 NATURE ET QUANTITE DE PRODUITS PRESCRITS
. rg e e re a I Ve I V r Four-toute prescripion oa prodult Homalogu jolndre une carte ou Un document de greupgage sanguin
51 do BAL valide ou les pralévements of {'ordonnance permettant de feffectuer

7 - Y& - !g ‘Cnncenlrésdeglmu\;;m@nnmnlnguudammcym} D 7Concan;r675 de plaguettes (CP) humolnglgsr
e d'urgence vitale (delivrance < 30 min) st
Rl Phénotype Rh-Kell T Phénatype étendu

O Compatibilisé sine srdannéncs ettios 567 ) CMV neégatif ok perain. om) ¢

V4 = = /4 =
e d'urgence vitale immédiate e e s

— i
yan. V4 - [ Déplasmalise T iradie Ocra & (ou 1A ) |
P
e Ivra I Ice Sa I IS ( E a I -I RAl >72 heures < 21 jours : sbsence d'antécédont transfusiennel au
= aulre episods Immunisant grossesse. greffe.. ) depuis B mois M Mélange de CP standard déleucocyté (ou |A intercept)

‘ Nom et Signaiure du Médecin
MNembre :

!P\asmﬂa\scuﬁgeﬁh}lﬂulum}} [j El_:h;ngeplasmalique Dose moommandée
pom e (plasmaphérase)

Moy : 3.5 £05x 10" par produit)

05 % 10/ plaqueties pouir 7 Kgs de poids en 17 intention

Ingiquer fe rombre unites ;e

La notion d'urgence doit apparaitre sur e e i e B

Hemorragie massive

T Reduction de volume [ Preparation padiatrique

'ordonnance, avec la signature du Hnevormerd IR [ a————

T autie =154

prescripteur décidant du degré (TN OIRGEIGE D D Mg [

<30 mn sans délal

&

d /4 7 Autres proms logues (préciser) : i
45

- Pr g labiles autolog | 7

Congenlrés de globules rauges (ramers duniss)  Plasma frals congehé rebre

¥

@ Circulaire du 15 décembre 2003 e e e e e
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DRASS - ES - EFS 11



Demande de Produits Sanguins Labiles (PSL) homologues

ou autologues

Role des intervenants
Le médecin

e informe le patient selon
la procédure en vigueur dans I'ES

?\ e note dans le dossier de soins
< L la prescription de PSL

Q\l

N
e remplit et signe I'ordonnance de PSL,

en sélectionnant les produits les plus
adaptés au patient

I\ e veille a la réalisation de l'acte transfusionnel dans les conditions
,«/ optimales de sécurité (éviter la nuit, les WE et les jours fériés)

@ Circulaire du 15 décembre 2003
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Demande de Produits Sanguins Labiles (PSL) homologues

ou autologues

Role des intervenants

» vérifie la présence d’une carte de groupe sanguin =.. - |
et de RAI valides ou fait parvenir les prelevements ..
nécessaires a leur réalisation

e vérifie la concordance totale entre
I'identification du patient figurantsur les
différents documents (ordonnances, carte de groupe)

e fait parvenir la ou les demande(s) selon

la procédure en vigueur dans I'ES :‘ %

=i ou

@ Circulaire du 15 décembre 2003
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Demande de Produits Sanguins Labiles (PSL) homologues

ou autologues

Nature de la non conformité Refus de la
demande

Absence nom de I'ES ou service Appel *
Identité incompléte du receveur OUI

Discordance dans l'identité du receveur sur les différents documents OUI

Identification absente ou illisible du prescripteur : hom et signature OUI

Absence de date et/ou lieu de livraison Appel *
Type et/ou quantité de PSL non renseigné Appel *
Qualification de PSL non conforme au protocole transfusionnel Appel *
Poids patient et/ou résultat numération non renseignés pour CP Appel *
Indication prescription de PFC non renseignée Appel *

* Intervention téléphonique d’une technicienne EFS au service pour obtention des informations

@ Circulaire du 15 décembre 2003
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Demande de Produits Sanguins Labiles (PSL) homologues

ou autologues

/\ ORDONNANCE DE PRODUITS SANGUINS HUMAINS LABILES |

'EFS ' @ - ) |
P ~ | ETABLISSEMENT DE SOINS (Farseignamant oiigaiin: J |
: N? ordonnance |
IDENTIFICATION DU PATIENT Aempiir ou coller une dtiquaite sur chague feuiife
o LT
- ] |
| Uniie fanctionnelle L 94-000008239 S e R S J il ‘ ‘| | \h L I |
Xemp e i DUPONT MTEES53E5
N* ENTREE ——  née DURAND _—
NOMODE NAISSANGE . Colette L —ses =
12.05-1945  F soe  Fllmll
, NOM D'EPOUSE o= ReggRdLT.Pqesgy—— - 3 DATE DE NAISSANCE ;
d’ordonnance o P
Nom du preseripteur imijuscales) © | Ll L4 i1 | Signeture cbigstire) : i
Date de p Z.310.4.0.38] (¥ Mise en réserve & I'EFS : une nouvelle sera ire pour la dél
] i B

[ commande ferme pour délivrancefe : | il 5 J S 3

non conforme PR

PATHOLOGIE DU PATIENT : S

NATURE ET QUANTITE DE PRODUITS PRESCRITS
Pour taiite prascrigtion d& produtl homologue ]m‘.rgrg Heipele ol ot i e Brovpoge sangait
ot prelEvems

dlo RAL valide o es ) I'ardannsnce permstiast de L etfacluer
[ | concenirés ge lebules rouges homologues oélaucacytés e és de pl (CP) homol
Nombvre d'unités : Poids du patient (kgs) :
[ Phénotype Rh-Kell 71 Phénotype étendu
(] Compatibilisé {joindrs sidannnde st fute ELTA) Temv négatif ThEaypatentjem):
3 Préparation pediatrigue (partage), indiquer le volume demande | Nyumisration plaqueliaire -
mL

[ Déplasmatisé O brradtié 1 CP daphérése déleucocyté (ou 1A Intercept)

RAI > 72 hewres < 21 jours : absence d'anfecedent iranstusionnel ou
¥ autre pisode immunisant (grossasse; grefle.) depuis B mols. T e de CP standard déleucocyté (ou IA Intercept)
| Nom ef Signalure du Médaein

= — — Nombre @ (May : 3,5+05 x 10" par produit)

g Plasma frals congelé homologue ‘j Echange plasmatique | Doserecommandée = 0.5 x 10" plaueites our 7 Kys de paids e 1 Inietion,
Indiquer lp nombe duntes ;2. | nkmmepherisa) " |
(1 urita = 200 L} 71 CMV négatit N irradie
INDICATIONS = INDICATIONS : ....

{ou équivalent Intercept) {ou &quivalent Intercept)

m] Heémorragie massive
[ Réduction de voiume a Préparation pédiatrique

a Coagulopathie de consommation

Indiguer Iz valume demandé | ...
jnefmnaamplmmenlatswrdemaguannn Volume © i aml

T Autre [ Déplasmatise

Signéture du médecin décidant de | orgence

NOTION D'URGENCE O urgent [ Urgence vitale T Urgence vitale immeédiate
Délal : 233 heures =30 mn sans defai

2B

O autres produits homologues (préciser) : —

:] Produits sanguins labiles autolegues |

Cancentrés de globules rouges (nombre duniies) Plasma frais cangelé inembe: aunitis)

@ Circulaire du 15 décembre 2003 — §|
ETABLISSEMENT FRANCAIS DU SANG - ALSACE |

10, rue Spielmann - B.P. 36 - 47065 Sirasbourg Cedex - Tél. 03 88 21 25 25
Site de Strasboura : liane directe (3.8 21 25 01 - Fax 03 82 21 25 20 - Site de Hauteoierre : Tel 03 8812 71 72- Fax 00881201 74
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Demande de Produits Sanguins Labiles (PSL) homologues

ou autologues

ORDONNANCE DE PRODUITS SANGUINS HUMAINS LABILES |

i EFS ~ [ETABLISSEMENT DE SOINS memenenan i

N? ordonnance |

IDENTIFICATION DU PATIENT #empiir ou coller una dtiquatte sur chagus feuilie

Tt e 1 H\ 1 ‘ ! H |1 |
D b d t h Unité tonctionnelie L 94-000008239 _ TE - J””H il ‘H[ “ Hu \h ‘h] |\I |
i DUPONT MTE2ES598B
a Sen Ce a el eu re | e L B i e T i e

12-05=

t | i d e I ivra ison NOM D'EPOUSE E GA n.aTeaE— — DA DENAISS:N
| NIP : 4500302
e el I PRENCM — _— ‘ ! Ca

L L1t 1| Signature cbligsoie) :

[1 absence identification du oo st 2381108 [T e S oo s e

Lieu de livraison :

PATHOLOGIE DU PATIENT :

p rescri pte u r ATUHE ET QUANTITE DE PRODUITS PH

Pour'taute prascrigtion e peodufl homologys joindre une cacte 0w un dacusment de Groupage sanguir
ot do BAI valide ou les prelévements =t |'ardonnance permettant de |etfactuer

[1 absence de l'indication 7] e et Concade et O Pl

Nombre d'unités : Poits du patient (kgs) :
N = [ Phénotype Rh-Kell T Phénotype étendu
e p reS( :rl ptl O I’ l e P F [ Gompatibilisé jindss sidsrsance sttibe 5078 ) CMV négati! T patient fem) :
[ Préparation pediatrigue (pantage), indiquer le volume demande = | Nymigration plaquetidine -
mL

[ Deéplasmatise O brradtié 71 CP d'aphérése déleucocyté (ou 1A Interoept)

— CHBOINANGE 0% PROCUTS SAI AN LABLES RAI > 15 : absbnce d'antecedent ransfusionnel ou

(e 1 ‘pisode mmunisant [Ibegasss, grefle..} depuis 6 mois “Tme de CP standard déleucocyté (ou IA Intercept)

T ——

I}ﬂfn el Signalure du Médaein \ |
Nombre @ (May : 3,5+05 x 10" par produit)

& Plagria frais congelé homologue ‘j Echange plasmatique | Doserecommandée = 0.5 x 10" plaueites our 7 Kys de paids e 1 Inietion,
(plasmaphérése)

Indiguer Ip nombre dunités - 22
{1 arits = 300 L} 71 CMV négatit [ rradie
INDIGATIONS ¢ vcvcnniis

{ou équivalent Intercept) {ou &quivalent Intercept)

[ Réduction de voiume a Préparation pédiatrique

Indiguer la Valume demands | ...

jl]eﬂcnamplﬂer e coaguiation | Volume oo aml
T Autre [ Déplasmatisé

Signiure du médecin déoidant de | srgence
NOTION D'URGENCE O urgent [ Urgence vitale T Urgence vitale immeédiate
Délal : 233 heures =30 mn sans defai

LE]

Ref s de I’o s on na nce O autres produits homologues (préciser) : - — = %
3 Produits sanguins labiles autolegues | %
y | ‘Cancentrés de globules rauges (nambe dunies] © Plasma frais congelé mombe quniés) © — :
Circulaire du 15 decembre 2003 ETABLISSEMENT FRANCAIS DU SANG - ALSACE
10, rue Spielmann - B.P. 36 - 47065 Sirasbourg Cedex - Tél. 03 88 21 25 25

Site de Strasboura : liane directe 1388 21 2501 - Fax 03 88 21 25 20 - Site de Hautenierre : Tel 03 68 12 71 72- Fax 00881201 74
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Demande de Produits Sanguins Labiles (PSL) homologues

ou autologues

/\ ORDONNANCE DE PRODUITS SANGUINS HUMAINS LABILES
EF (ETABLISSEMENT DE SOINS pusamiiirss )

N° ordonnance
IDENTIFICATION DU PATIENT Remolir ou cotler usis stiguatte sur chanue leullis

‘ G (AR
Unité tonctionnelie | Ter. L i | | || | |‘|
N ENTREE | NPl
NOM DE NAISSANCE | sexe el ml]
NOM D'EPOUSE DATE DE NAISSANCE :
| PRENOM : i A |

Nom du prescripteur (majuscules) @ I]‘1 E.N'D EL, | I | Signature (csizatairs) : —
Xe I I l e Daté do préseription : Z 3 2 1 ) g {1 wise en réserve a I'EFS : une nouvelle sers né pour la
| [ commande ferme pour délivrance le : 2404 0F 8 A n
635

Lieu de livraison :

’ ‘ PAT L H [=F (=] wh T
d O rd O n n a n Ce R unTunuTrrE DE PRODUITS PRESCRITS

Pour loute pns:mipﬂan de produit hemalogue Joindee una catte o un document de grougage sanguin
e de RAl valide ou les prélévements ot | ordonnance pérmetiant do Faifeciuer

| [T [ concentrs e gobuies ouges homologues dfeucoeyés 7c és de pl {CP) homol

Nombre d'unités :

[ Prénotype Rh-Kell 3 Phénotype étendu
[ Compatibilisé (oinere ordonnarce st tee Eomal - ) CMV. négatit Tl panT ok _46-_16""
[ | Préparation pédiatrique (partage), indiquer le valume demandé : Numération plaquettaire - go'wa ’CE 2z /I'['b?
_— = ml
[ Déplasmatise Tircadie 7 CP d’aphérése déleucocyté (ou IA Intercept) |

‘ RAl > 72 heures < 21 jours - shsance d'antécédant transfusionnal ou |
| autre éplsode Immunisant (grossesse. grefle...) depuis 6 mais ?"" ge de CP- dél rté (ou 1A Intercept) |
Nom et Signature du Médeain | |

|

= Nombre 2—— . (Moy : 3.5 +0,5 x 10" par produit)
\j |Plasm fais congel homologue | D Echange plasmatique | | Dose recommande = 0,5 x 10" plaguaites pour 7 Kgs de paids an 1" njention,
Indiuer I nombre d'unités - lplum!mm-“-}- —
- ML T ey négatit [ irradie
! ! INDIS SRS {ou Equivalent Intercept) {ou équivalent Intercept)

) Hémaorragia massive

T Réduction de volume a Préparation pédiatrique
0 Coaguiopathie de conspmmation

Indiquer le volume demandg : .
I i conalese rave 2 faciar de coaguiaton | Volume :

(m F T O béplasmatisé

Slgnature du méseein cicidant de urgence
NOTION D'URGENCE 3 urgent [ Urgence vitale [ Urgerce vitale immédiate
Délai : 2.4 3 heures <30mn sans délal

T

T Autres preduits homologues (préciser) :

‘Eo(juihs sanguins labiles ;ulalog_ue_s ‘

@ Ci rcu Ia i re d u 1 5 déce m b re 200 3 C:noentrés de globules rouges {nujlblaj‘unibsy 1 Plasma frals congelé (nombre dunanss ©

ETABLISSEMENT FRANCAIS DU SANG - ALSACE

10, rue Spielmann - B.P. 36 - 67065 Strasbourg Cedex - Tél. 03 8821 25 256

R ES T T BT

Site de Strasbourg : ligne-directe 03 88 21 25.01 - Fax 13 88 7] 25 20 - Site de Hauteplerre : Tl 03 88 12 71 72 - Fax 03 88 1271 74

DRASS - ES - EFS 17



Demande de Produits Sanguins Labiles (PSL) homologues
ou autologues

O pas d'identification
du receveur

o, S o e A

Refus de l'ordonnance

@Q Circulaire du 15 décembre 2003

DRASS - ES - EFS

N°® ardonn

‘ S — [N
Ngié fonctionnelie L\ , H | ul
s 72

-
N? ENTRI

NOM DE NAISSANGE ! sexe Ll mld
NOM D'EPOUSE DATE DE NAISSANCE :
| PRENOM e e | Loy Ly 4yl
Nom du prescripteur (majuscules) @ IN.E. NTD EL, | I | Slgnature (aizaaire) : —
Daté do préseription : Z 30 N ©Q ® {1 wise en réserve a I'EFS : une nouvelle sers né pour la
e fermie pour e: 124 0A 0F s 40 n

Lieu de livraison :

ATHOLOGIE DU PATIENT : {4 ocl @
NATURE ET QUANTITE DE PRODUITS PRESCRITS
Pour loule preseription de produil homalogue folndm una e: 0w un document de groupnge sanguin
et de RAl valide ou fes pralévements st l'ordannance. parmettant do [ aiteciuer
—l Concentrés de globules rouges homologues déleucacytés g 700ncemrés de plaguettes {CP) homologues

Poids du patient (kas) :_ D D h{r

Taille du patient (om) : _/_{6-_1_{."'-

Nombre d'unités :

[ Phénotype Rh-Kall T Phénotype atendu

[ Compatibilisé (oinere ordonnarce st tee Eomal - ) CMV. négatit

[ | Préparation pédiatrique (partage), indiquer le valume demandé :
mbL

[ Daplasmatisa T lreadie

Humération plaquetiaire - 30 oon e 22 /I'['b?

71 CP d’aphérase déleucocyté {ou A Intercept) |

ﬂ RAl > 72 heures < 21 jours - shsance d'antécédant transfusionnal ou |
| autre éplsode Immunisant (grossesse. grefle...) depuis 6 mais ?"" ge de CP- dél rté (ou 1A Intercept) |

Nom et Signature du Médeain |
Nombre: ... 2—— . (Moy : 3.5 +0,5 x 10" par produit)

|
Dase tacommandée = 0,5 x 10" plaquaties pour 7 Kgs de poids an 1+ Infention,

\j {melscungﬁéhmlu_wi\ F-I Echange plasmatique

lasmaphérése)
Indiuer I nombre d'unités - p - ph - } —
Hymi = 200l T ey négatit [ irradie
INDICATIONS : INDICATIONS = oo

{ou Equivalent Intercept) {ou équivalent Intercept) |

) Hémaorragia massive

T Réduction de volume a Préparation pédiatrique
0 Coaguiopathie de conspmmation

Indiquer le volume demands @i e ik

I i conalese rave 2 faciar de coaguiaton
3 Autre O béplasmatisé

Slgnature du méseein cicidant de urgence
NOTION D'URGENCE 3 urgent [ Urgence vitale [ Urgence vitale immédiate
Délai : 2.4 3 heures <30mn sans délal

T

T Autres preduits homologues (préciser) :

D ‘ﬂ-pquils sanguins Ihbifes;utalog_uqs ‘

Concentrés de globules rouges {nombre d'unités; © Plasma frals congelé inombre durnés) ©

R ES T T BT

ETABLISSEMENT FRANCAIS DU SANG - ALSACE

10, rue Spielmann - B.P. 36 - 67065 Strasbourg Cedex - Tél. 03 8821 25 256
Site de Strasbourg : ligne-directe 03 88 21 25.01 - Fax 13 88 7] 25 20 - Site de Hauteplerre : Tl 03 88 12 71 72 - Fax 03 88 1271 74

18



Demande de Produits Sanguins Labiles (PSL) homologues

ou autologues

/\ ORDONNANCE DE PRODUITS SANGUINS HUMAINS LABILES

~ | ETABLISSEMENT DE SOINS st g |

N° ordonnance
IDENTIFICATION DU PATIENT Romplic au collar une stiquette sur chaave leaille
e 1
X | ~ HAREn
Unité fonctionnelie 84-000008239 —N=age N -+ e L i
" | DUPONT ; ] 653558 |
4 NEENTTIEE T nte DURAND e
O r OI l I Ia I I( e NOM DE NAISSANCE __  Colette Iy e i w - g sexe Flwml
| 12-05-1945 F |

NOM D'EPOUSE OF 6734 T.27692 DATE DE NAISSANCE :

PRENOM £ — NIP : 4600302 L | < |

== e e ——— 5 ]

I lOI l COI lforl I le Nom du prescripteur jmsjusruies : | (144 i 4 ., | Signature ooloamia) -

Date e prasicriian s | | | 1 Mise an réserve & TEFS : une nouvelle ordonnance sera pour lad
4 Ly A [ commande ferme pour déliviancele: | il (L 4 T
Lieudelivraison:
PATHDLOGIE bu PATIENT
NA‘I'URE ET QUAHTITE DE PRODUITS PRESCRITS
Pour teuie pmsmprmﬂ de produit iemalogue jeindre ure carie ou um n‘ocumm e mam:age sanguin
e FAT valide ou J'ss Dprafavemiants 8t fordannance permattant effeciue:
! S
m Cancentrés de globules rouges homologues déleumcyrés ﬂ Concentrés de plaguettes (CP) homologues
|| Nombre drunites - 2 Poids du patiant (kgs) :
rliPnénmm Rh-Kell [ Phénotype étendu
) Gompalibilisé (jeindrs orornance-of wbe £07a) (3 GMV. négatit Taille du patient (om) :
| Préparation pédiatiigue (parage), indiguer le volume demandé : Numération plaquettaire :
J— = — e I
03 Dépinsmatise Tiracte 1 CP d'aphérése-déleucocyté (ou IA Intercept)

‘ RA! > 72 heures < 21 jours | absenca d'antécédant transfusionnal ou
aulre épisode Immunisant (grossesse, greffe...) depuis B mois. a
Nom et Signature du Medecin ‘

de CP standard déleucocyté (ou IA Intercept)

Mombre : —.{Moy 18,5+ 0,5 x 10" par prgduit)
D \Fm Irals mgeié hmmmgua | [_I Echange plasmatique | | Dose recommandée = 0,5 x 10" plaquettes pour 7 Kgs de paids &n 1% inlention
ndiquer le nombre dLunités - {plasmaphérése)

urits = 200 L) 71 ChV négatif 17 Irradié

(m} Hémaorragie massive

{ou quivalent Intercapt) {ou quivalent Infercapt)

a Redugction de volume i} Préparation pédiatrique
[ Goagulopathie de consemmation

Indiguer le volume demandé : ........

0 Delict oomplese rare en facteur de coaguiaton | Volume embl

3 Autre O péplasmatisé

Signatuse du medecin décidant e urgence

NOTION D’URGENCE Murgenl 3 Urgence vitale Tl Urgence vitale immédiate

Délai : 243 haures <30 mn sans délal
T Autres produits homologues (préciser) : = E
2
j Produits ins labiles autologues | z
GConcentrés de globules rouges (nombra d'nies) 1 Plasma frals congelé e sniiis) @ g

CirCUIaire du 15 décembre 2003 : ETABLISSEMENT FRANCAIS DU SANG - ALSACE

10, rue Spielmann - B.P. 36 - 67045 Strasbourg Cedex - Tél. 03 88 21 25 25 ‘

Site de Strasbourg : ligns directe 03 88 21 25.01 - Fax U2 88 21 25 20 - Site de Hautepierre : Tél 0383 12 71 72 - Fax 03881271 74
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Demande de Produits Sanguins Labiles (PSL) homologues

ou autologues

/\ ORDONNANCE DE PRODUITS SANGUINS HUMAINS LABILES

L EF L | ETABLISSEMENT DE SOINS msimmr i |

[1 absence d’identification et TR —

| Unite fonctionnelie ,_ 94-000008239 — e

DUPONT 285865588

signature du prescripteur (S i . s e— OO
1 absence des date de g R
= - Date de prescription T T —+— 2"‘“5"’“'“““”“3”"“ wusell % " " pour la déi
prescription, date et | e et
’FA?HDW’EWEET_: |

. 7y
| Ie u d e d el Ivr a n Ce NATURE ET QUANTITE DE PRODUITS PRESCRITS
Pour teuie p;i;sdc;fﬂﬂM de produit horralogue jeindre ume carfe ou U docament %rgzage sanguin

Nom du prescripteur (majssouias 1 | i i . | Signature alomoie) -

Al valide ou les praloveniants et Vorannance permattant de |

= - ﬁ d ..gnsimj"&% g déleu?cf@si D :C_u-ncentrés de plaguettes (CP) homolugiu;si
[ signature du prescripteur P T —(——
[N Phénotype Rh-Kel 71 Phénotype étendu

d 4 - d t d I 1 4 1 Compatibilisé findre ordonnance stuse somy ) GMV. négatif Taille du patient (om) :

eC I a I l e u rg e I I Ce = | Préparation pédiattigue {partage), indiguer le volume demandé :
== — I

[ Déplasmatiss Tirradie

Numération plaquetiaire :

[ CP d’aphérése-déleucocyté (ou IA Intercept)

‘ RAl > 72 heures < 21 [ours | absence d'antécadant transfusionnal ou

aulre épisode Immunisant (grossesse, greffe...) depuis B mois. me ge de CP standard déleucocyté {ou IA Intercept)
LNDm et Signature du Médecin ‘

— — MNombre : . (Moy 13,5+ 0,5 x 10" par praduit)
D | Plasma frale congelé homologue | [_I Echange plasmatique | | Dose recommandée = 0,5 x 10" plaquettes pour 7 Kgs de paids &n 1% inlention
ndiquer le nombre dLunités - (At aptiete)
M Rod il 71 CMV négatif 7 Irradié
INDICATIONS : S MR .
: INGICATION {ou équivalent Intercapt) (ou équivalent Infercapt)
(m} HEmOMagie MASSIVE | iisiiiimssi s Moot
7 Reduetion de volume i} Préparation pédiatrique
[ Goagulopathie de consemmation
ndiquer Tz volume g B S e e mb
Jite rare &n iacieur de coaguiabon | VOILME 2 .onecincinncsiscnn Ml
a Déplasmatisé

Signature du medecin dé Turgence|
1 Urgenes vitale 71 Urgence vitale immédiak
Délai : 2 3 euTes e ]

T Autres produits homologues (préciser) :

Refus de l'ordonnance 1

GConcentrés de globules rouges (nombra d'nies) 1 Plasma frais congelé iombne dynitis) ©

@ Circulaire du 15 décembre 2003 V5ol Spolnsn - 5.0 B4 - STRED Sucooaitg Mt - Heh 0 9901 45 |

Site de Strasbourg : ligns directe 03 88 21 25.01 - Fax U2 88 21 25 20 - Site de Hautepierre : Tél 0383 12 71 72 - Fax 03881271 74
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Demande de Produits Sanguins Labiles (PSL) homologues

ou autologues

ORDONNANCE DE PRODUITS SANGUINS HUMAINS LABILES
P EFS - Wnewmww’ o { 777_\ l

N° ordonnance
IDENTIFICATION DU PATIENT "emplir o4 colier une dtiquatte sur chague fealtie

e — |
X Unité fonctionnslie 94000008239 | Tat | =3 | H Ii ||‘ il
MT2EEEE 7

s DUPCNT
N® ENTREE o
nés DURAND -
Y 4 NOMDE NAISSANCE ___ Colette e win . B sexe FLl Ml
I lI l I l NOM DEPOUSE r oadodeslids e e DATE DE NAISSANCE :
Or O a Ce UF 6734 T.27692
PRENOM L WNIP : 4600302 — . A Il o

Nom du iF (s c(MENDEL | L | Signature (oallgataire) :

n O n CO n fo rI I l e Date de prescription : Z. 304 0 8 () misa an réserve & I'EFS : une nouvelle or sera né ire pour |a dé
d # % 1 Commande ferme puurqt:léliwanca lo: 1€ 40 AIPE| 3 AD 1
ey

Lieu de livraison :

| PATHOLOGIE DU PATIENT: _ H od glein 5
NATURE ET QUA DE PRODUITS PRESCRITS

Paur faule prescigiion ds prodult homalogue jolndre Lne cacle ot lm document de groupage sanguin
ot de WAL Usiide ou Jes préfevements et |'cidennance parmetant do attactor

-_l | G és e globules rouges déleucocytés [j ‘ Concentrés de (CP) homologues
Nombre d'unités : Poids du patienit (kas) :
[0 Phénotype Rh-Kell T Phénctype étendu
m] Compalibilisé (joindre ordarnance &t tube EBTA) Temy négatif Tajfie cl-palieot lom) -
m] Prépatation pédiatrique (pariage), indiquer le volume demands - Numeération plaguattaire : =
mlL.
7} Déplasmatisé Virradia —1 P daphérsse dél V16 {ou 1A | ot) |

RAI > 72 heures < 21 jours ; absence d'antécédent transfusionnel ou |

autre Episode immunisant (grossesse, greffe...) depuis § mois. }'{ é de CP standard déleucocyté (ou IA Intercept)
| Nom et Signature du Médesin

Nombre 2 cremmmesmneeee- AMBY 3,5 2 0,8 % 10" par produit)
D Plasma frais congelé homologue D Echange plasmatique | Doss rscommandee = 0,5 x 10" plaguaties pour 7 Kgs de paids en 1% Intention.
Ind%querlenumb!a?w&e;’ gl ,{pl?amh,é'é"'f] —
il 1 cv negatit [ irradia
AT DICATaNS b (ou équivalent ntercapt)  fou quivalent Interaept)

| a Hémorragie massive
[ Réduction de valume T Préparation pédiatrique
a Coagulopathie de consammaton % H i

Indiguer le volume demands | ... L

a Digtizit complexe rare £n facteur de coagalion | Volume @ ML
T Autre [ Deplasmatise

Signature du médacin décldant de lurgance
NOTION D’'URGENCE T Urgent 71 Urgence vitale 71 Urgence vitale immédiate

Délal : 243 heures <30mn sans délai E

; [ Autres produits ?
== 2

| l Produits sanguins labiles autologues ;
Contentrés de globules rauges (ombrediunéey - — Plasma frais congeli wame duntes) | ]

- = i
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[0 manque résultat numération
plaquettaire
et poids du patient

Intervention téléphonique
d’une technicienne EFS au service
pour obtenir l'information

@ Circulaire du 15 décembre 2003

DRASS - ES - EFS

/\ ORDONNANCE DE PRODUITS SANGUINS HUMAINS LABILES
i EF ea [EWDE%WWA' T 777_\ |

N° ordonnance
IDENTIFICATION DU PATIENT "emplir o colier une dtiquatte sur chague fealtie

Ermns i | (11111
Unité fenctionnelle 94-000008239 | T4 | ; | H Ii | ‘ il
| : DUPCNT Ll
Ne ENTREE
née DURAND -
NOMDE NAISSANCE __ polatte e i T B s rLl mld
e 12-05-1945 3 .
NOM DEPOUSE i ; i DATE DE NAISSANCE :
UF 6734 T.27692
PRENOM L NIP : 4600302 : 885 A S B
Nom du i CMENDE L | L | Signsture (llgataie) : L

() misa an réserve & I'EFS : une nouvelle or sera né ire pour |a dé
[ Gommande ferme pour défivianca fa: 1€ %0 AI P& | 3 AD
€T3y

Lieu de livraison :

Date de prescription : Z.‘ 3o ’.|4 o, |

| PATHOLOGIE DU PATIENT :  Hod glen

Paur taule prescrpiion de produil homologue oind~ une cadte ou um document de groupage sy
of e RAL Valide ou Je reiments. gt l'oidoniance permetiant de Vatfactaor

™ | Conoenirés de globuies rotges hamalog y

Nombre d'unités :

[7] | concentrés de plaguettes (CP) Pymologues

Poids du patienit (kas) :

3 Pheénotype Rh-Kell T Phénotfpe etendu

m] Compalibilisé (joindre ordonnance st wube EGTA) T My nigatir Tajfie cl-palieot lom) -

m] Prépatation pédiatrique (partage), indiquer le volume
mlL.

Numeration plaquettaire:

RAI > 72 heures < 21 jours ; absence d'antécédent transfusionnel ou
¥ autre &pigode Immunisant (grossesse, greffe...) depuis § mols. M Eleucocyté (ou IA Intercept)

| Nom et Signature du Médesin |

I Déplasmatisa O irradie ] o d'aphérése dék 16 (ou 1A |

Nombre 2 cremmmesmneeee- AMBY 3,5 2 0,8 % 10" par produit)
_l Plasma frais congelé homologue _I Echange plasmatique Dose recommandee = 0,5x 10" plaguettas pour 7 Kgs de palds e 1 Intention
Indiquer le nombre d'unfiés | ,{plasmaph,ewsf] —
Iheia = oo 1 oy negatit [ ireadie
INDICATIONS © INDICATIONS | ..oovciainnn ol . T
{ou équivalent Intercept) (ou équivalent Intercept)

2] Hémorragie massive
[ Réduction de valume T Préparation pédiatrique
a Coagulopathie de consammaton
| B

Indiguer le volume demands | ...
i camplexs rare en factsur de coagudation | Violume - . eml

T Autre [ Deplasmatise

Signature du médacin décldant de lurgance
NOTION D'URGENCE T Urgent 71 Urgance vitale 71 Urgence vitale immédiate
Délal : 243 heures <80 mn sans délai |

DR

[ Autres produits

0 G

D Prodults_ sangqins laEles autologues Al

Contentrés de globules rauges (nambrs-diunités) Plasma frais congelé weme dunites 1 — iy

~ ETABLISSEMENT FRANCAIS DU SANG - ALSACE
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po

Questions %

e Je suis donneur de sang, ma carte de donneur est elle considérée

comme une carte de groupe sanguin ?

e Peut-on commander des PSL avec deux documents de groupage provenant
de deux laboratoires différents, avec chacun une seule détermination ?

e Peut-on transfuser (en dehors de I'urgence) avec un seul phénotype
RH-KEL connu ?

e Une carte de groupe avec le nom et le prénom sans le nom de naissance
est-elle valide ?

 Je me suis mariée : ma carte de groupe sanguin est a mon nom de
naissance, est-elle valide ?

e Une carte de groupe sanguin ou figurent le nom et le prénom sans savoir
s'il sagit du nom marital ou nom de naissance est-elle valide ?

@ Circulaire du 15 décembre 2003
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F® Textes réglementaires

- Circulaire du 15 décembre 2003 DGS/DHOS/AFSSAPS n°03/582
relative a la réalisation de I'acte transfusionnel

- Circulaire DGS/DHOS/SD3/2006 du 11 janvier 2006 relative aux
analyses et tests pratiqués sur les receveurs de produits sanguins labiles

- Décision du 6 Novembre 2006 définissant les principes de bonnes
pratiques prévus a l'article L. 1223-3 du code de la santé publique
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QUESTIONS......?7?7
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