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DATI GENERALI (da compilare a cura del Medico trasfusore che segnala la reazione)
U.O. _______________________________
Paziente:__________________________Sesso □ M □ F data di nascita___/___/______
N. CC Paziente ______________ 
Data della trasfusione ___/___/______ Durata della trasfusione: Ore:_____min______
Ora inizio ___/___ Ora fine ___/___ Trasfusione completata □ si □ no
Data dell’effetto indesiderato ___/___/____ Data della segnalazione___/___/________
	Sintomi (selezionare una o più voci)

	□ Brividi 
	□ Febbre (aumento > di 2°C) 
	□ Porpora 

	□ Cefalea 
	□ Iperkaliemia 
	□ Prurito 

	□ Cianosi 
	□ Ipertensione 
	□ Reazione vasomotoria 

	□ Dispnea 
	□ Ipocalcemia 
	□ Sanguinamenti inspiegabili 

	□ Dolore lombare 
	□ Ipotensione 
	□ Segni di CID 

	□ Dolore toracico 
	□ Ipotermia 
	□ Shock 

	□ Edema 
	□ Ittero 
	□ Tachicardia 

	□ Ematuria 
	□ Nausea vomito 
	□ Tosse 

	□ Emoglobinemia 
	□ Oligoanuria 
	□ Altro

	□ Emoglobinuria
	□ Orticaria
	


Indicazione alla terapia trasfusionale:__________________________________________

	Altre informazioni cliniche rilevanti: (condizioni pre-esistenti)

	Gravidanza/IVG                                     (SI)   (NO)
	Immunodepressione                                    (SI)   (NO)

	Pregresse trasfusioni                             (SI)   (NO)
	Anemia emolitica autoimmune                    (SI)   (NO)

	Pregresse reazioni trasfusionali            (SI)   (NO)
	Piastrinopenia autoimmune                         (SI)   (NO)


	Luogo in cui è stata effettuata la trasfusione 

	· Degenza
	· Emergenza/Terapia Intensiva

	· Sala operatoria
	· Ambulatorio

	· Day Hospital
	· Day Service


	Unità coinvolte:                     □ Omologhe                □ Autologhe

	Codice Unità (CDM) 
	Eritrociti
	Piastrine
	Plasma
	Granulociti/leucocitI

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	□ omogruppo 
	□ leucodepleto 
	□ da aferesi 
	□ sd trattato 

	□ compatibile 
	□ plasmadepleto 
	□ cmv negativo 
	□ quarantenato 

	□ deprivato di bc 
	□ piastrine da bc/prp 
	□ irradiate 
	□ altro


Data: _______________
Firma del Medico di Reparto:_____________________Badge n.__________

Mod. 0000/ARNAS
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