Nr 258 /1

Blanketten anvands dven som remiss fér undersékning

av skadliga verkningar av en blodtransfusion

RAPPORT (788)
om allvarlig skadlig verkning till foljd av

transfusion av blodpreparat och transfusion

av fel blodpreparat
(verksamhetsenhet fér halso- och sjukvard)

Verksamhetsenhet for halso- och sjukvard / avdelning / tfn / fax

Blodcentral vid verksamhetsenhet for halso- och sjukvard / tfn / fax

Patientens namn Personbeteckning Blodgrupp
RhD
Diagnos Orsak till blodtransfusionen
Tidigare blodtransfusioner
Nej |:| Ja, ar:
Konstaterade erytrocytantikroppar
UPPGIFTER OM DE TRANSFUSERADE BLODPREPARATEN
Var har blodpreparatet transfunderats (operationssal, intensivvardsavdelning, baddavdelning, annan plats)
Transfuserade blodpreparat under de féregaende 24 timmarna fér symptom (vid behov kopia av blodtransfusionsblanketten)
Preparat Enhetsnummer Slangen for Datum Transfusionen (kl.) Mangd Reaktion
(Er, Tr, FFP) forenlighetsprovet
Nr Nummer Bdrjade Slutade (ml) Ja Nej
Lakemedelsbehandling som eventuellt orsakat symptom (tidpunkt i férhallande till symptomen)
SKADLIGA VERKNINGAR
Symptomen bérjade (datum och tid) Symptomen slutade (datum och tid)
Tidpunkt Temperatur Syresattning RR Puls/
datum, kl. °C pO./oximetri mmHg min

Fore transfusionen

Medan symptomen
upptrader

Symptom och fynd

[ ] chock

|:| Smarta i korsrygg/mage

|:| Frossa

|:| R&d plasma

|:| lllamaende/krakningar

|:| Oro
[ ] kiada
[ ] Réd urin

|:| Brostsmarta
[ ] Andnad
|:| Urticaria

|:| Annat, vad:

CRP fore transfusionen (datum/resultat)

CRP efter transfusionen (datum/resultat)

Behandling
|:| Intensivvard

|:| Adrenalin
|:| Extra syrgas
|:| Paracetamol

Antibiotika
|:| fore transfusionen

|:| Aterupplivning
|:| Dopamin
|:| Kortison

|:| Annat, specificera:

|:| Respirator
|:| Diuretikum
|:| Antihistamin

|:| efter transfusionen

|:| inga atgarder
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Rapporten skall utan dréjsmal tillstallas inrattningen for
blodtjanst.

RAPPORT (789) 1(1)
i enlighet med blodtjanstlagen och
forordningen om blodtjanst om allvarlig
skadlig verkning till foljd av transfusion av
blodpreparat

|:| Akut hemolys
Orsak till hemolys
Immunologisk: |:| anti-A/anti-B

|:| Fordréjd hemolys (inte transfusion av fel blodpreparat)

|:| Andra antikroppar, specificera:

|:| Icke immunologisk, specificera (t.ex. felaktig forvaring av preparatet):

|:| TRALI (transfusionsrelaterad akut lungskada)
Lung-RTG efter symptomens bdrjan (datum, kl.):

|:| TACO (transfusionsrelaterad cirkulatorisk dverbelastning)

|:| Anafylaktisk reaktion

|:| PTP (posttransfusionspurpura)

|:| GvHD (graft-versus-host reaktion)

|:| Sepsis efter blodtransfusion

Blododling fore transfusionen (datum, kl.):

resultat:

Blododling efter transfusionen (datum, kl.):

resultat:

|:| Misstanke om annan smitta till f6ljd av blodtransfusion (HBV, HCV, HIV, HTLV, malaria, annan) specificera:

|:| Annan allvarlig skadlig verkning, specificera:

Bedomning av de skadliga verkningarnas svarighetsgrad

|:| Inga symptom Lindriga symptom

|:| Allvarliga symptom

[ ] padsfall

Bedoémning av orsakssambandet mellan transfusionen av blodpreparat och patientens symptom

[ ] uteslutet (0)
[ ] sannolikt (2)

|:| Kan inte bedémas
[ ] msjiigt (1)

[] inte troligt (0)
[ ] sakert (3)

FRIVILLIG RAPPORT AV EN VERKSAMHETSENHET FOR HALSO- OCH SJUKVARD OM TRANSFUSION AV FEL BLODPREPARAT

[ ] ABO-fel

[] ABo-férenlig

[ ] RhD-fel [ ] k-fel

|:| Annat blodgruppsfel, specificera:

|:| Annat fel, specificera (felaktig forvaring, obestralat, otvattat prepratat):

Bed6émning av eventuella skadliga verkningars svarighetsgrad
|:| Inga symptom |:| Lindriga symptom

|:| Allvarliga symptom

[ ] padsfall

Typ av skadlig verkning, specificera

Uppgifter om hdndelsen (hur och var intraéffade felet)

Behandlande lakare/tfn

Rapportor/tfn

Plats, datum och k.

Underskrift

|:| BLODTJANSTEN OMBEDS UNDERSOKA BLODTRANSFUSIONENS SKADLIGA VERKNINGAR

Prover pa patienten fére blodtransfusionen (datum)

Prover pa patienten efter blodtransfusionen (datum)

Prover pa blodpreparaten (blodpreparatens nr, féregaende sida)
|:| slangen for férenlighetsprovet |:| rester av blodpreparatet

|:| annat, specificera:

BLODTJANSTEN FYLLERI

Proverna anlant till Blodtjansten (datum, kl.)

Transportsatt
Kall transport Transfusionsaggregat

[]Ja [ INej []Ja [ I Nej

slutet

|:|Ja

kvar vid blodpreparatet
[]Ja [ INej

[ Nej

Preparatens utseende mm.

Datum

Underskrift
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