FORMULAIRE DE SIGNALEMENT DES EFFETS INDESIRABLES RECEVEURS (EIR)

(INCIDENT TRANSFUSIONNEL)
ADRESSER : 1 exemplaire au correspondant d’hémovigilance de Pétablissement de santé
: 1 exemplaire a ’EFS en cas de demande d’exploration a PEFS

Identification du patient : Nom marita_l et e et e et e e e s o——
(étiquette) Nom de naissance : .............cccceee i
Prénom @ ..cooooeiiiiiiieeie e e e
Sexe : Féminin Masculin
Date de NaiSSanCe : ......ccceeeeeeieeeeeeeeennnns

Unité de s°ins = NN NN NN NN NN NN NEEEEEEEEEE Téll Iigne directe R EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

Heure de réception des PSL dans le service : __h

Heure de début de transfusion : h Heure de fin de transfusion : h
Date et heure de survenue de I'EIR (incident) : le / / a h

EIR (Incident) survenu pendant la transfusion  quantité de produit transfusé: ........eeeeeenen..
EIR (Incident) survenu apres la transfusion EIAI v e

Manifestations cliniques :

FriSSONS ...t e e e e e e Fievre*: T°avant: .........°C, aprés : ......... °Covinnnn.
NAUSEES ...ttt e e e e e e Hypo / hyper TA*: TAavant: .........TAaprés: .......
VOMISSEMENTS* . ...t e e e e Madification du pouls *: wavant: ....... ,apres.......
DIarrhées® ... ANGOISSE ottt et e e e
Etatde choC* ..o, [DVES o] 1T= (o] (=T o 1= S
Syndrome hémorragique [0 |1 115 [
OligoanuIie ... e e Edeme aigu du POUMON ......veieeiiieeeetieiee e eeneanens
DOUIBUIS(PreCISEZ)....eu vttt e HEMOQIOLINUIIE ... e e
........................................................................... IO T o
Autres manifestations cliniquéprécisez)..................... L0 (o= 1] £

* En cas de suspicion d’effet indésirable receveur par contamination bactérienne :
T°a 39°Cout delaT° basale > 2°C - tachycardie 120/miou t de laFC basale > 40/mn 4 ou | de laPA systolique 30 mm de Hg
ou Diarrhées - Vomissements - Etat de chdCas Particulier : Gram négatif et sous tempérajur
[ Réaliser= 2 séries d’hémocultures a 1 heure d’intervalldr@sser au laboratoire(a préciser lors de I'élaboration ddocument)

[ Envoyer le ou les P.S.L incriminé (s) ad préciser lors de I'élaboration du document)

1 Compléter : Heure d’expédition du PSkagréciser lors de I'élaboration du document) h
Le patient était-il sous amthérapie au moment de la transfusion ? : OUIrECISEZ.......c.cevvvviieineeiininenennn.
non

Dénomination des produits transfusés : CGR Concentré de Plaquettes Plasma
Numéro d'identification du(es) produit(s) (coller tiqUELIE) @ ......oiiiiii e

Transfusion a envisager : Non O Oui O (Immédiate  différée )

Attitude thErapeULIQUE AUOPLEE. .. ... eiieeeeeee e e ettt e et e e s s e e e s s st be e e e e e annsbaeeeeeaassbaeeeeeennsens
NFS effectuée (TP, TCA, Fibrine si transfusion despia) oui non
Prélévements pour examens immuno-hématologiquesteéfs oui  non
Prélévements pour anticorps anti HLA effectués i ou non
Hémocultures effectuées oui non
Culture du(es) PSL demandée oui non

Si oui : PSL adressés a (préciser lors de I'élatiora du document)
Hémocultures réalisées par ( préciser lors de bietion du document)

AULTES PrEIRVEMENIBL PIrECISEI): ... it it ittt e et eet et et o et eet et e e a e teeeee e et et e teeteetet et e ae reeaeneeneanbens
Signalement d'EIR (incident) rempli par :
NOM & e e Ao © FOrmti: .....ovvvvveieeeiiiien

Identité et signature du MEAECIN APPEIE et ae e e e e e et e e




