I* Santé Health N FORMULAIRE DE DECLARATION N

\__/  DES EVENEMENTS INDESIRABLES LIES  __.' PAGE 1 DE 2
Canada  Canada AUX TRANSFUSIONS AU CANADA
44 . . o . ) | ID (cas) :
[Cree par: p— le prv—— Derniére mise a jour par : - le P —— Dossier fermé I:I j

B I:l INCIDENT  (Remplir les sections 1,3 et 6 avant, remplir toutes les sections pendant/aprés) 1. IDENTIFICATION DU TRANSFUSE

/ \ | | NOM DE FAMILLE PRENOM
\__.' [ ] REACTION INDESIRABLE (Rempiir toutes les sections)
NUMERO DE LA CARTE SANTE NUMERO DE LA CARTE DE UHOPITAL
e -z ™\
IDENTIFICATION DE LETABLISSEMENT _
NOM DE L'ETABLISSEMENT No DE TEL. POSTE ADRESSE DU TRANSFUSE
( \ No CIVIQUE | NOM TYPE | APP. | B.P.
ADRESSE DE LETABLISSEMENT
VILLE PROVINCE CODE POSTAL
No CIVIQUE NOM TYPE B.P. |
L1 |
| | No DE TELEPHONE (DOMICILE) No DE TELEPHONE (TRAVAIL) POSTE
VILLE PROVINCE CODE POSTAL ( ) ( )
[ R ) Moi Anné .
CODE DE LHOPITAL Date our ois nnee Code postal:
de naiss. | | | | | |
. J
Sexe : I:l Masculin I:, Féminin I:, Autre I:, Non précisé I:l Inconnu
. J
2. ANTECEDENTS MEDICAUX
Grossesses/Fausses couches |:| Oui <3 mois |:| Oui >3 mois |:| Non |:| Ne sais pas Immunodéprimé |:| Oui |:| Non |:| Ne sais pas
| Transtusions [] oui<3mois [ ] Oui>3mois [ | Non [ ] Nesaispas  Préciser:

! \) Diagnostic principal : Gr. sanguin:  ABO Rh
St \Diagnostic général : D Autre Décrire : )

3. DATE, HEURE ET LIEU DE SURVENUE DE L'INCIDE

Date/heure/lieu Jour
de survenue

T/LA REACTION INDESIRABL
Heure (hh:mm)| Lieu :

Date/heure | Jour
déclarée

Heure (hh:mm)

3a. Information sur I'incident

[ ] Incident li¢ a ridentification du patient [ ] Incident li¢ au produit [] Autre incident . .
P . P |:| Produit transfusé
_ Préciser : Préciser : Préciser :
\'\ ) 3b. Utilisation d’équipement et prémédication
o Filtre D Utilisé |:| Défectueux Réchauffe de sang D Utilisé D Défectueux Prémédication D Non D Oui
Pompe D Utilisée D Défectueuse Disp. de réinfusion D Utilisé D Défectueux Décrire médicament/dose/voie d’adm. :
Disp. sous pression D Utilisé D Défectueux Autre D Décrire :
3c. Déclaration d’une infection possiblement reliée a la transfusion
[] virale [] Bactérienne, préciser genre/espéce : [] Autre
g Préciser : Résultat - Coloration de Gram : Préciser : y
PN 4. MANIFESTATIONS CLINIQUES ET RESULTATS DE LABORATOIRE
o) Aucune Oligurie Tachycardie Autre éruption cutanée
- Pouls Pavant: ___ Papres: Hémorragie diffuse Frissons/raideurs Douleur, préciser :
Figvre Teavant: ___ Teaprés: ____ Urticaire Dyspnée Hémoglobinurie
Hypotension TAavant: __ TAapres:___ Nausées/vomissements Etat de choc Autre, préciser :
Hypertension TAavant: ___ TAaprés: ___ Ictére Déces
Résultats de laboratoires anormaux Date du prélévement de I'échantillon Transfusé sous anesthésie
Tests de laboratoire anormaux : Jour Mois Année D Générale D Locale/régionale D Aucune
Résultats : | | | | | |
Infection bactérienne :
Hémoculture du transfusé : date et I'neure du prélévement Nbre de nég. Nbre de pos.
| Jour | Mois | Année |Heure (hh:mm)| I:I I:‘ Organisme identifié (genre/espéce) :
| L1 [ | |
Culture du produit sanguin : date et I'heure du prélévement Nbre de nég. Nbre de pos. f Iy Ara) -
Jour Mois Année Heure (hh:mm) Organisme identifié (genre/espéce) :
L | | | | | | | | | | | | N° de lot : NO d’unité : )

5. PRODUITS SUSPECTS

Produit sanguin transfusé Date de Quantité administrée Début - transfusion Fin - transfusion
Modification du produit | Groupe de I'unité Code NO de l'unité péremption Volume Fraction Date/heure Date/heure
Code/nom du produit Hopital | Fournisseur | ABO | Rh [ S/0 | Ctre de transf. ou du lot (jmmmaaaa) m [ 1/4]172] 34 44 (jimmmaaaa/hh:mm) (jjmmmaaaa/hh:mm)

\Remarques :

i+l
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Bl Soni6_  Healh ' DESEVENEMENTS INDESIRABLESLIES .. PAGE 2 DE 2
AUX TRANSFUSIONS AU CANADA
ID (cas) 1. IDENTIFICATION DU TRANSFUSE
NOM DE FAMILLE PRENOM
I:l INCIDENT  (Remplir les sections 1,3 et 6 avant, remplir toutes les sections pendant/aprés) _ _ _ _
_ NUMERO DE LA CARTE SANTE NUMERO DE LA CARTE DE LHOPITAL
[ ] REACTION INDESIRABLE  (Rempiir toutes les sections)
A ADRESSE DU TRANSFUSE
e = N
IDENTIFICATION DE LETABLISSEMENT No CIvIQUE NOM TYPE APP. BP
NOM DE LETABLISSEMENT No DE TEL. POSTE
( ) VILLE PROVINCE CODE POSTAL
ADRESSE DE LETABLISSEMENT _ __ L
No DE TELEPHONE (DOMICILE) No DE TELEPHONE (TRAVAIL) POSTE
No CIVIQUE NOM TYPE B.P.
| | ( ) ( )
VILLE PROVINCE CODE POSTAL Date Jour Mois Année Code postal :
de naiss. | | |
T | [ I |
CODE DE LHOPITAL
Sexe : D Masculin D Féminin D Autre D Non précisé D Inconnu
\ J J
6. MESURES PRISES
Aucune Arrét de la transfusion Supplément d’02 Soins intensifs requis Hémoculture
Antihistaminiques Stéroides Vasopresseurs Diurétiques Autre
Antibiotiques Antipyrétiques Analgésiques Culture du produit Préciser :
Nom (en caractéres d'imprimerie) |:| Médecin |:| Chargé de sécurité transfusionnelle |:| Technologiste |:| Autre, préciser :
.~ | Signature : NO de téléphone Poste Date : Jour Mois Année
{2\ ( ) ! [ L1 1
7. RESULTATS DE UENQUETE ET CONCLUSION
Réaction allergique : |:| Mineure |:| Grave/anaphylactique/anaphylactoide |:| Réaction fébrile non hémolytique
Signes et symptdmes :
Incompatibilité : -
P Incompatibilité [] aso Préciser : [] Nouveaux allo-anticorps
preexistante : ™ Aytre  Préciser: Préciser :
| Reaction hémolytique : [] Aigus [] Retardée
\/\ } |:| Infection virale Préciser : Donneur : D Infecté |:| Non infecté |:| Inconnu
o D Infection bactérienne Préciser genre/espéce : Donneur : D Infecté D Non infecté D Inconnu
D Autre infection Préciser : Donneur : D Infecté D Non infecté D Inconnu
|:| Réaction du greffon vs hote |:| TRALI |:| Hémochromatose |:| Surcharge volémique |:| Purpura post-tranfusionnel |:| Réaction Hypotensive
|:| Méningite aseptique |:| Inconnu |:| Autre, préciser :
Imputabilité de I’événement ) . R
BRI & [ e & |:| Certaine |:| Probable |:| Possible |:| Douteuse |:| Exclue |:| Non déterminée
) ﬁ‘r:g;lifal::;’.événemem [] Degré 1 (mineure) [] Degré 2 (grave) [ ] Degré 3 (menace vitale) [] Degré 4 (déces) [] Non déterminge
o) ’ Préciser les circonstances du déces :
Conséquences de I’événement - Imputabilité du déces ' ' IS,
ESTaaE D Déces 3 Ia transfusion - D Certaine |:| Probable D Possible D Douteuse D Exclue |:| Non déterminée
|:| Séquelles graves ou a long terme D Peu ou pas de séquelles D Non déterminé
Intervention hospitaliere Préciser : Mesures prises :
en cause :
Equipement/matériel : Préciser (indiquer les noms de marque/les numéros de lot/modéle) : Mesures prises :
Suivi médical : Traitement ou mesures préventives : Mesures prises :
Fournisseur/fabricant avisé : |:| Oui Nom de la Date et Jour Mois Année Heure (hh:mm)
D Non personne contactée : heure :
! [ L1 !
\I’Etatd’avancement de I'enquéte: | [ | Enquéte en cours [ Enquéte terminée [ Enquate impossible a réaliser, Raison : )

8. REMARQUES

Médecin responsable de la Nom de famille Prénom ) )
. ) PET Signature :
déclaration ou personne désignée :
Numeéro de téléphone : Poste Date et Jour Mois Année Heure (hh:mm)
\( ) heure : | | | | | | | )
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