Nie s my/zw?

9-11-2007 Supplemento ordinario alla GAZZETTA UFFICIALE Serie generale - n. 261
ALLEGATO Il (previsto dalil’articolo 5, comma 2)
Parte A: NOTIFICA E CONFERMA DEGLI EFFETTI INDESIDERATI
Regione
(UNI)
Servizio Trasfusionale notificante
(UNI)
Paziente Sesso[F] [M] Data di nascita __/
Data della trasfusione {1 Dursta della trasfusione; Ore:
Data dell'effetto indesiderato __/__{____ Datadellasegnalazione __ /" f~

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

S e— -~ P Anemia emolitica l
Gravidanza / IVG [SI][NO] |Pregresse reazioni trasfusmrl'ali , [SNINOI | toimmune [SI1[NO] i
- ' Piastrinopenia |
|
Pregresse trasfusioni [SI][NO] | Immunodepressione [S1] [NC] aumoimmune [S1][NO] I
Indicazione alla terapia trasfusionale {cod. UNI)
|
Luogo in cui é stata effettuata la trasfusione
U Emergenza/Terapia intensiva U | Day-Hospital Ambulatorio
U Sala operatoria U/ Degenza u Domicilio
Unita coiovolte L omologhe U autologhe
; o s . 5 e granulociti/
Codice Unita Eritrociti piastrine plasma T siout
[CJeucodepleto [Clda aferesi [JsD trattato
[eompatibile®. [CIplasmadepleto CIcmv negative [CJquarantenato
[CIdeprivatc'di B.C. [Jda bufiy coat/PRP Clirradiate
Altro s




bi_,c,f; Z—Q?/Zoa

>

9-11-2007 Supplemento ordinario alla GAZZETTA UFFICIALE Serie generale - n. 261
ALLEGATO Il (previsto dail’articolo 5, comma 2)
Parte A: NOTIFICA E CONFERMA DEGLI EFFETTI INDESIDERATI
Regione
(UNI)
Servizio Trasfusionale notificante
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Paziente Sesso[F][M] Data di nascita ! 5
Data della trasfusione 1 Dureta della trasfusione: Ore: ; mm /
Data dell'effetto indesiderato __ I Datadella segnalazione __f ;' >

ay, ."

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

= . . ol Anemia emolitica
Gravidanza / IVG [SI][NO] | Pregresse reazioni trasfusmrl_alf . [SI][NO] ke bramanc [S1][NO]
o : Piastrinopenia ’
Pregresse trasfusioni [SI] [NO] Irmnunodepressnunem [SI] [NO] drniiata e, [S1][NO]
Indicazione alla terapia trasfusionale (cod. UNI)
Luogo in cui & stata effettuata la trasfusione
U Emergenza/Terapia intensiva u Day-Hospital u Ambulatorio
U | Salaoperatoria A Degenza U | Domicilio
Unita.goinvolte L omologhe U autologhe
. W i ; granulocity/
Codice Unité Eritrociti plastrine plasma Sesenall
CJomogruppey [CJeucodepleto [Clda ateresi [J80 trattato
Cleompatipile®. [CIplasmadepleto [CIemy negative [CJquarantenato
[CIdeprivato'di B.C. [lda bufty coat/PRP Clirradiate
Altro, oo
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