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Paziente Sesso[F] [M]

-------------

ALLEGA TO /I (previsto dall'articolo 5, comma 2)
Parte A: NOTIFICA E CONFERMA DEGLI EFFETTI INDESIDERATI

Regione
---.------------------
(UNI)

Servizio Trasfusionale notificante

(UNI)

Data della trasfusione ---1---1- Durata della trasfusione: Ore:

Data dell'effetto indesiderato -'---1- Datadella segnalazione

Altre informazioni cliniche rilevanti: (condizioni pre-esistenti del paziente)

Anemia emolitica
Autoimmune
Piastrinopenia
autolmmune

[SI] [NO]

[SI] [NO]

Gravidanza' IVG [SI] [NO] IPregressereazioni trasfusion~ [SI] [NO]

Pregressetrasfusioni [SI](NO] ~~~~~~~-~~~~~~~~--~_[SI] [~O]
A

Indicazione alla terapia trasfusionale (cod. UNI)

-------.----------------------------------------------------------------------------

Luo o in cui è stata effettuata la trasfusione

EmergenzafTerapia intensiva

U Sala operatoria

u 7 Day-Hospital

Degenza

Ambulatorio

Domicilio

~~I!!~_().9be U autologhe

piastrine r plasma r granulociti/ -leucociti

------- ---

~-----

DomognJ
Dcompa
Depriv,

Altro

Dleucodepleto
DPlasmadepleto
Da buffycoatfPRP

[]da aferesi
OCMV negativo
Drradiate

DSD trattato
Dquarantenato
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ALLEGA TO Il (previsto dall'articolo 5, comma 2)
Parte A: NOTIFICA E CONFERMA DEGLI EFFETTI INDESIDERATI

Regione

(UNI)

Servizio Trasfusionale notificante

(UNI)

Paziente Sesso[F][M] Datadinascita--1 1:

Datadellatrasfusione I I Duratadellatrasfusione:Ore:
--- l -

Data dell'effetto indesiderato _1---1- Data della segnalazione--'~-

Altre informazioni cliniche rilevanti: (condizioni pre-esistenti del paziente)

....-.............--.--.....................--.-..........-.-...........---...

[SI] [NO]

[SI]INO] Immunodepressione [SI] [NO]

Anemia emolitica
Autoimmune
Piastrinopenia
autoimmune

[SI] [NO]

[SI] [NO]

GravidanzaIIVG

Pregresse trasfusioni

Indicazione alla terapia trasfusionale (cod. UNI)

..------.......-.-........-....-...-............-...-..........--........-...-...........

Luogo in cui è stata effettuata la trasfusione,
EmergenzalT erapia intensiva

U I Sala operatoria

U

U

Ambulatorio

Domicilio

~E:;;~dti"'T"';;8strlna-T.--]JpI:::~..9Dre --'gr8~1~~~£9he
laucocltl

-'-""'-' '~,-,-, ,-,-"""-""",,,,-,

DomaI
I::]comp
I::]dapril

Altro

Deucodepleto
I::]plasmadepleto
I::]dabuffycoatlPRP

!:Jdaeferesi
!:JCMV negativo

!:Jirradiate

I::]SD trattato
I::]quarantenato




