Al

@ ) Agence Régionale de Santé
Aquitaine

INCIDENT :

verte d’une suspicion d’erreur de patient pour
référente hemovigilance assurant la tracabilite

e de date = décalage de 1 mois.




illait dans un grand CHU au Danemark.

aucune formation a l'acte transfusionnel




océdure sui
CHU DANEMARK

R sont nominatifs.

rmiere se rend a la Banque de Sang avec une

nnance et la carte de groupe sanguin du patient.

loyée de Banque de Sang prend les CGR dans l’e
ervation, y appose des étiquettes avec le no
ot les remet a l'infirmiere.




océdure sui
CHU DANEMARK

r dans le service, contrdle par 2 infirmieres :
gue le nom sur I’étiquette concorde avec le nom du patient,

que le numéro de la poche concorde avec le numéro sur le
bordereau de délivrance,

la date de péremption,

le groupe du patient.

e jamais carte de contréle ultime.




Je s’est-il passé

dereau de délivrance, appose une étiquette
sachet isotherme contenant la poche.

1trélant, s’apercoit que le numéro sur la fiche de déli
ncorde pas avec le numéro inscrit sur la poche.

ge manuellement le numéro sur la fiche de délivrance

contréle ultime: concordance et compatibilité

e tracabilité === Erreur ?




I’erreur - con

ette venait d’'une poche transfusée 1 mois aup
tait probablement détachée dans la poche isoth
it de 'humiditée.

le conséquence pour le patient : en fait pas d’erre




ecu de I'l.D.

te trés angoissant.

ce de soutien pour analyser et partager == pe
ngoisse a chaque nouvelle transfusion.

e de formation au sein de I’ES = s’est achetée
de l'infirmiere » sur les pratiques transfusi




