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          Richiesta pervenuta alle ore………….…..del……….………. dal Sig……………………………………Badge…..………..
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Reparto richiedente: …………………………. Citofono del Reparto per contatto urgente ……..…….…..         
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N° richiesta con bar-code


(a cura del SIMT)











UNITà OPERATIVA COMPLESSA


MEDICINA TRASFUSIONALE e IMMUNOEMATOLOGIA 


90127 PALERMO – Piazza N. Leotta,1- Tel 091/6664093-6662200 Fax 091/6664097 - e-mail: medicina.trasfusionale@ospedalecivicopa.org


   Direttore: Dott.ssa Rosalia Agliastro








A CURA DEL REPARTO RICHIEDENTE:


COGNOME PAZIENTE _________________________________________________


NOME PAZIENTE _____________________________________________________________


SESSO: ( M  ( F; NATO IL _____________________; CARTELLA  n°  __________ _______


A _________________________________________________________________ ( _______)


Gruppo sanguigno: ____________	 Riferimento SIMT n° ______________





DIAGNOSI: _______________________________________________________________


Hb ______ g/dl	Piastrine __________/l; 	PT ______; PTT ______; INR _______


Trasfusioni pregresse: ( NO  ( SI in data __________________________________________


Reazioni trasfusionali: ( NO  ( SI del tipo __________________________________________





Si richiedono:			( PER INTERVENTO CHIRURGICO


( Type and screen		( _____ GRC	( ______ GRC filtrati		


( ______ GRC filtrati e lavati	( _____ GRC irradiati	( ______ GRC (unità pediatriche)


( ______ PLT		( _____ PLASMA (( scongelato; ( congelato)


La richiesta è:


( per il giorno _____________________	( a disposizione per 72 ore	


( URGENTE          ( URGENTISSIMA (senza prove di compatibilità Art.13 D.M. 25.01.2001)


Invio 2 provette (prelevate da non più di 2 ore) contenenti, rispettivamente, sangue intero e  anticoagulante del suddetto paziente da me identificato, dopo avere controllato che le provette sono state accuratamente contrassegnate con le apposite etichette firmate da me o da chi ha eseguito il prelievo.	


DATA ________________ ora ___________	


                        Timbro e firma del Medico del Reparto: ________________________


AVVERTENZE: La presente richiesta deve essere accompagnata da un campione di sangue del ricevente per l’esecuzione delle prove di compatibilità. Solo nel caso di richiesta urgentissima le prove di compatibilità possono essere omesse. La presente richiesta DEVE ESSERE COMPILATA in tutti i suoi campi, in modo leggibile e con inchiostro indelebile.


LE RICHIESTE INCOMPLETE, ILLEGGIBILI O NON FIRMATE NON SARANNO ACCETTATE











     A CURA DEL SIMT:


     Controllo gruppo sanguigno: ___________________________________	 Riferimento SIMT n° _____________________


   ���


   ���


   ���


   ���





Il Tecnico ________________________________________	Il Medico ____________________________________





UNITA’ CONSEGNATE IL ______________________ ore ____________ AL SIG. _________________________________________________________________





CONSEGNA EFFETTUATA DA:



























































UNITA’ CONSEGNATE IL _________________ ore __________ AL SIG./SIG.RA __________________________________________________





LA CONSEGNA E’ STATA EFFETTUATA DA:





Rev. 02








EMOVIGILANZA:	La trasfusione è stata effettuata ?	( SI	( NO		Data della trasfusione: ________________________; ora inizio: _______________________; ora fine: ____________________;





N° identificativo delle unità trasfuse: __________________________;__________________________;__________________________;__________________________;__________________________;__________________________;





Reazioni trasfusionali: ( NO	( SI _____________________________; In caso di reazioni trasfusionali avvertire il personale del SIMT, compilare e inviare il modulo dei Registri Trasfusionali. 


L’OMESSA COMPILAZIONE E RESTITUZIONE AL SIMT DEL PRESENTE MODULO COSTITUISCE VIOLAZIONE DI LEGGE





RICHIESTA DI EMOCOMPONENTI
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