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ALLEGATO Il (previsto dall’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 A Durata della trasfusione: Ore: min:
Data dell'effetto indesiderato I A Data della segnalazione ___ // , f

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

Gravidanza / IVG [SI][NO] |Pregresse reazioni trasfusianall [SI][NO] ﬁ"er.”'a emolitica [S1][NO]
utoimmune
Pregresse trasfusioni  [SI][NO] | Immunodepressicne [sij[Noj | Piastrinopenia [SI] [NO]
autoimmuneg
Indicazione alla terapia trasfusionale {(cod. UNI)
Luogoin cui & stata effettuata la trasfusione
U Emergenza/Terapia intensiva U Day-Hospital U Ambulatorio
U Sala operatoria | Degenza U Domicilic
Unita.ceinvolte LI omologhe Ll autologhe
Codice Unita Eritrociti piastrine plasma granufootti/
leucociti
[Jomogrupps [Jieucodepleto [CIda aferesi [JsD trattato
[CJeompatibile [Jplasmadepleto CIcmv negativo [Jquarantenato
[Cdeprivatedi B.C. [da buffy coat/PRP [Cirradiate
Altro
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