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Zalacznik nr 10

WZOR

ZGLOSZENIE NIEPOZADANEJ REAKCJI LUB ZDARZENIA

Oznaczenie podmiotu leczniczego (zawierajace nazwe albo firme i adres)

ZGLOSZENIE NIEPOZADANEJ REAKCJI POPRZETOCZENIOWEJ

LUB ZDARZENIA

Przetoczenie

sala operacyjna
OAIIT

kiedy*

Oooooooad

w godzinach pracy regulaminowej
dyzur
SObOta i éWthO (dzien wolny od pracy)

Nazwisko 1 imi¢ pacjenta:

Ple¢c*: oK oM

data urodzenia/numer PESEL**:

W przypadku pacjenta NN:

niepowtarzalny numer identyfikacyjny
pacjenta:
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Rozpoznanie:
Grupa krwi pacjenta:
Hb: .......... (przed przetoczeniem) .......... (PO przetoczeniu) | .....coceeeeeeeecuveennnans
przeciwciala:
Liczba ptytek:
.............................. (przed przetoczeniem)
.............................. (po przetoczeniu)
Data i godzina rozpoczgcia Grupa krwi: ......... , przetoczona objetosé: ........... ml
przetoczenia: numer donacji (sktadnika krwi):
/] COAZ. | e
data pobrania: /]
Data i godzina zakonczenia data waznosci:  / /
przetoczenia:
/] godz. czas wystgpienia reakcji*:
O podczas przetoczenia .............. min ................ godzina
O po zakonczeniu przetoczenia ...... min ....... godzin
..... dni
Przetaczane sktadniki*: Preparatyka*:
o KPK o KKCz oKKP o FFP oKG 0 z krwi pelnej O afereza
o inne (jakie) 0 ubogoleukocytarne O napromieniowane
13 T
Proba zgodnosci serologicznej wykonana w:
Wynik:
Objawy kliniczne/Biologiczne oznaki reakcji niepozadanej™
przed | po 0 niepokoj 0 bole w Wyniki:
cieptota | ... |l o dreszcze okolicy bilirubina
RR . | o $wiad ledzwiowej | ...............
tetno | | e, 0 wysypka O bole w LDH.........
niewydolnos¢ O zaczerwienienie okolicy Haptoglobina
kragzenia | s | e, 0 mdtosci lub klatki | o
hemoglobinuria | .......... | ..., wymioty piersiowe] | Gazometria:
nne | e, 0 niewydolno$¢ o bole pO2
nerek brzucha | ..o
O z6ltaczka 0 dusznos¢ pCO,
ginne ............... OWSHIZ3S | ceeeeeeieeeieennenn
O utrata
swiadomo-
sci




Dziennik Ustaw

—35-—

Poz

. 2051

Ptuca:
ostuchowo

RTG klatki
piersiowe;j

Zastosowane leczenie*:
O tlenoterapia O intubacja

Opis:

Nasilenie powiktania*

o 0. brak

o 1. natychmiastowe, niezagrazajace zyciu
O 2. natychmiastowe, zagrazajace zyciu

0 3. dlugotrwata choroba

0 4. zgon

Inne wazne informacje kliniczne
stan pacjenta przed przetoczeniem™:
O cigzki

o do$¢ dobry

operacja:

otak, kiedy ...

O nie

Gdzie wystapit blad:

Przetoczono nieprawidtowy sktadnik*: o TAK o NIE

(np. proba zgodnosci, personel odpowiedzialny za przetoczenie, personel wydajqcy skladnik)

Czy pacjent byl poprzednio leczony sktadnikami krwi*: o0 TAK o NIE

Poda¢ nazwe 1 ilo$¢ sktadnika krwi oraz date ostatniego przetoczenia:
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Czy podczas poprzednich przetoczen obserwowano niepozadane reakcje*:
o TAK o NIE

W celu wyjasnienia przyczyny przesytamy resztki przetoczonej krwi lub jej sktadnika,
numer donacji (sktadnika krwi) .......ccoooviiiiinnnnnn , zestaw do przetaczania, probke krwi
pacjenta, z ktérej wykonano badania serologiczne przed przetoczeniem, probki pobrane po
przetoczeniu w ilo$ci 5 ml na skrzep 1 5 ml na antykoagulant oraz probki krwi dawcow z
pracowni immunologii transfuzjologiczne;.

Probki do badan bakteriologicznych przestano do

Data i godzina pobrania krwi: ~ / / godz.

Czytelny podpis osoby pobierajacej probki krwi:

(oznaczenie*** [ podpis lekarza zglaszajgcego niepozgdang reakcje lub (oznaczenie*** i podpis lekarza odpowiedzialnego za

niepozqdane zdarzenie) przetoczenie)
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WYPELNIA TYLKO CENTRUM KRWIODAWSTWA I KRWIOLECZNICTWA

Nazwa Centrum: ........

Ocena zwigzku z przetoczeniem o trudno oceni¢ (TO)

(przyczynowos$¢)* o wykluczona lub mato prawdopodobna (0)
o mozliwa (1)
o prawdopodobna (2)
o pewna (3)

Whnioski lub
stwierdzone zespoty*

0 hemoliza — niezgodnos¢ w ABO

o hemoliza — obecno$¢ odpornosciowych przeciwciat

O poprzetoczeniowa skaza matoptytkowa

o alergia

O wstrzas anafilaktyczny

o TRALI

0 dusznos¢ poprzetoczeniowa (TAD)

0 zakazenie: © bakteryjne (szczep)...... .coovveeiiininn...

o HIV

o HBV
o HCV
o CMV

0 uodpornienie antygenami, swoisto$¢ przeciwciat
0 krwinek czerwonych..........cccoeviveriiiieniiieeieceeecee e

O GLANUIOCYLEOW ...oeeiiiiiiiiieiieeiie ettt
o IgA

O inne
o niehemolityczny odczyn goraczkowy
o choroba potransfuzyjna przeszczep przeciwko biorcy
o obrzgk pluc (niewydolno$¢ krazenia, przecigzenie krazenia)
o hemosyderoza
O inne niewyszczegolnione

Data wypetnienia:

Wypehit:

(oznaczenie*** i podpis wypetniajqcego)

* Wlasciwe zaznaczy¢ X lub wypehic.

** W przypadku osoby nieposiadajacej numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu stwierdzajacego

tozsamosc¢.

**% Oznaczenie zawiera imi¢, nazwisko, tytut zawodowy i specjalizacj¢ oraz numer prawa wykonywania
zawodu, jezeli dotyczy, a w przypadku braku w oznaczeniu imienia i nazwiska — czytelny podpis
zawierajacy imi¢ i nazwisko.



