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ZGLOSZENIE NIEPOZADANEJ REAKCJI POPRZETOCZENIOWEJ LUB ZDARZENIA
DO PRACOWNI IMMUNOLOGII TRANSFUZJOLOGICZNEJ BIORCOW RCKIK W ZIELONEJ GORZE

WYPEtNIC DUKOWANYMI LITERAMI

Pieczatka jednostki zlecajace;j WYPELNIA RCKIK

Data i godzina przyjecia:  [Numer badania:

. Gdzie: O sala operacyjna O OAIIT O oddziat..................... NNl
Przetoczenie:
Kiedy: O w godzinach pracy requlaminowej [Cdyzur [ sobota i $wieto(dzien wolny od pracy)
Nazwisko: Imie: Plec¢:
1 kobieta

[0 mezczyzna

(lub nr ksiegi gtéwnej dla pacjenta NN)

PESEL: Data urodzenia:
ROZPOZNANIE: ... e, Grupa krwi pacjenta:
Hb (przed przetoczeniem):.................... HD (PO PrzetoCzeniu)i.....oeeeiiie e
Liczba ptytek przed przetoczeniem: ... ..o, Przeciwciata:
Liczba ptytek po przetoCzeniu: ... ..o e e
Data i godzina rozpoczecia przetoczenia: GrupPa KIWi. .o

Data pobrania: D D'D D'D D D D
N0-00-0000 gz patawaznosei L] LJ-LILI-LILILIL]

Czas wystgpienia reakcji: [ podczas transfuzji (PO JaKIM CZASIE):......uuuiiiieiiieiiie et e s
O po zakonczeniu transfuzji (po jakim CZasi€):.........oveiiiiiiii i
Przetaczane sktadniki: Preparatyka: 0O z krwi peinej O afereza O ubogoleukocytarny
O KPK OKKCz OKKP OFFP OKG O inne............. O napromieniowanie Oinne...............
Préba zgodnosci serologicznej wykonana w:..............c.coiiiiiiiiiiiiiiici
WYKo
Objawy kliniczne/biologiczne oznaki reakcji niepozadanej:
przed po 1 niepokoj [0 bole w okolicy  Wyniki
Cieptota ciata:  |o...ooooeeeieioi i, [l dreszcze iedzwiowe] Bilirubina:..............cc
. [ bole w okolicy .
RR: L1 Swigd klatki piersiowej LDH--; -----------------------------
Tetno: oo LI wysypka O bole brzucha  [ia@ptoglobina:.................
Niewydolnosé [1 zaczerwienienie [ dusznose Gazometria:.....................
krazenia: | e, 5Ci :
! VIZVIynnl?;?ysa lub O wstrzas PO2: .
H lobinuria:
emog 0 Inurla .............................................. D nlew dolnoéé D utrata pC02 """"""""""""""""
INne: e e nerek Y swiadomosci Pluca:........ooooooin
O 76ttaczka Ostuchowo:.................o..
.......................................... 0 inne' RTG k|atk| piersiowej
.................................................................. BNP-
________________________ CRP: ..o,
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Zastosowane leczenie:

[1 tlenoterapia [ inkubacja

Opis:
Nasilenie powiktania: Stan pacjenta przed przetoczeniem:
1 0. Brak [1 ciezki
[0 1. Natychmiastowe, niezagrazajgce zyciu [ dos¢ dobry
[0 2. Natychmiastowe, zagrazajgce zyciu Operacja:
[ 3. Dtugotrwata choroba [0 tak, KIEAY. .. .eeiee e
[ 4. Zgon 1 nie
1 inne (POdac JaKI€)......c.ouiu i

PRZETOCZONO NIEPRAWIDLOWY SKLADNIK: [0 TAK [ NIE
Gdzie wystapit bfad:

Czy pacjent byt poprzednio leczony krwig: 0 TAK O NIE
Podac nazwe, ilo$¢ sktadnika krwi oraz date ostatniego przetoczenia:

\W celu wyjasnienia przyczyn niepozadanej reakcji/zdarzenia przesytamy:

1. Resztki przetoczonej krwi lub jej sktadnika (przetoczone pacjentowi w ciggu 24h od wystgpienia niepozadanej reakgcji
lub zdarzenia wraz z zabezpieczonym (korkiem lub jatowa gazg) zestawem do przetaczania.

Numer donacji (SKIAANIKA KIWi). ... e et
Numer donacji (SKIAANIKA KIWi). . ...... . et
Numer donacji (SKIAANIKA KIWI). ... et
Numer donacji (SKIAANIKA KIWi). . ... et
2. prébke krwi pacjenta, z ktérej wykonano badania serologiczne przed przetoczeniem.

3. probki pobrane po przetoczeniu (1x na EDTA 5ml, 1x na skrzep 5ml)

4. prébki krwi dawcow z pracowni immunologii transfuzjologicznej, uzyte do wykonania proby zgodnosci

Pieczatka i podpis lekarza zgtaszajgcego niepozadang rekcje/zdarzenie: Pieczatka i podpis lekarza odpowiedzialnego za przetoczenie:
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WYPELNIA PRACOWNIK REGIONALNEGO CENTRUM KRWIODAWSTWA | KRWIOLECZNICTWA
W ZIELONEJ GORZE

Ocena zwigzku z przetoczeniem (przyczynowosc):
[ trudno ocenic

[ wykluczona lub mato prawdopodobna

1 mozliwa

1 prawdopodobna

1 pewna

\Whnioski lub stwierdzone zespoty:

[0 hemoliza — niezgodnosé ABO

[0 hemoliza — obecnos¢ przeciwciat odpornosciowych
1 poprzetoczeniowa skaza matoptytkowa

[ alergia

[0 wstrzgs anafilaktyczny

O TRALI

[0 dusznos¢ poprzetoczeniowa (TAD)

O HIv
O HBV
O HCV
O CMV
[0 uodpornienie antygenami, swoisto$¢ przeciwciat:
I T T Q7 =T 0] o Yo PP
N o 1 PP

O Niehemolityczna reakcja gorgczkowa

O Choroba potransfuzyjna przeszczep przeciwko biorcy

O Obrzek ptuc (niewydolnos¢ krazenia, przecigzenie krgzenia)
O Hemosyderoza

N [0 0 =

Data wypetnienia: Pieczatka i podpis pracownika RCKiK




