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Da compilare a cura del Medico trasfusore e del Responsabile dell’Emovigilanza

U.O. _______________________________ 
Paziente: ____________________________________ □ M □ F data di nascita ___/___/_______ 
N. CC Paziente ______________ Data segnalazione ___/___/____ Data evento ___/___/______ Ora evento h:__/__ 
Indicazione Terapia Trasfusionale__________________________________________________
Note___________________________________________________________________________
	Luogo rilevazione Near Miss

	· Reparto
	· Terapia Intensiva

	· Sala operatoria
	· Ambulatorio

	· DH
	· Day Service


	Tipo errore (selezionare una voce)

	· Errata etichettatura sacca
	· Emocomponente errato

	· Distribuzione emocomponente scaduto
	· Paziente errato

	· Errata etichettatura sulla provetta
	· Trasfusione emocomponente scaduto

	· Errore di determinazione del gruppo sul donatore
	· Prelievo paziente errato

	· Non corretto deflussore
	· Errata etichettatura sacca

	· Utilizzo di unità non destinata al paziente
	· Altro………………


	Condizioni pre-esistenti
	SI
	NO
	ND

	Gravidanza/IVG 
	
	
	
	 n. gravidanze 

	Precedente trasfusione 
	
	
	

	Pregresse reazioni trasfusionali 
	
	
	

	Immunodepressione 
	
	
	

	Anemia emolitica autoimmune 
	
	
	

	Piastrinopenia autoimmune
	
	
	


Altre informazioni cliniche/anamnestiche rilevanti: ____________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

Data _____________
Firma del Medico di Reparto:___________________________Badge n.__________







 Firma e Timbro del Responsabile dell’Emovigilanza
Mod. 0000/ARNAS
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