JIRHOI 2013

Programme

1- Management et culture de sécurité ; Jean-Frangois HARTMANN
« Opération culture de sécurité »

2- Facteurs humains et gestion des risques ; Jean-Jacques LE BERRE
« Jamais plus jamais »

3- Analyse d’'un EIR évitable : cedeme de surcharge la nuit ; Jean-Claude GOUIRY
« Meurt un autre jour »

4- Analyse d’'un IG évitable : erreur d’étiquette/erreur de patient ; Brigitte ROSSIGNOL

« Etiquettement votre »

5- Retour d’'expérience : erreur de patient ; Jean-Frangois HARTMANN
« Aftribuer n’est pas jouer »

6- Revue de pertinence : indications de la transfusion ; Béatrice VAN DEN EEDE
« Permis de transfuser »

7- Intégrer sécurité transfusionnelle a la culture de sécurité ; Jean-Claude GOUIRY
« Au service de sa sécurité transfusionnelle »

8- La culture de sécurité au service de la sécurité transfusionnelle ; Marie-France ANGELINI TIBERT
« La sécurité ne suffit pas »
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