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Nemocnice Sokolov



TO

	F č. 124 
                                                                                          Zpráva o klinické reakci po transfúzi 





Zpráva o klinické reakci po transfúzi
Vyplní lékař, který prováděl transfuzi, a to neprodleně po vyslovení podezření na potransfuzní reakci.

Zpět na transfuzní oddělení, které vydalo transfuzní přípravek, je nutno zaslat vak se zbytkem transfuzního přípravku včetně setu (v případě podání více TP ihned po sobě nutno zaslat všechny vaky), 1 zkumavku krve  pacienta odebranou po reakci pro potřeby kontrolního vyšetření a tuto vyplněnou zprávu.

Jméno a příjmení pacienta : ………………………………………………………………………….......................................................
Rodné číslo : ………………………......................  ZP : ………….....  Dg : …………………......
Název klinického oddělení :………………………………………………….................................................................................
Indikace k transfúzi a předtransfúzní anamnéza : ....……………………….....................................................................
..................................................................................................................................................................................

Výsledky předtransfúzních vyšetření : ………………………………………..........................................................................
 (teplota, TK, pulz)

Identifikace transfúzního přípravku – typ (např. ERD, EBR, P) a číslo : ………………………………................................
..................................................................................................................................................................................
Datum a čas počátku aplikace transfúzního přípravku : …………………………............................................................
.................................................................................................................................................................................
Množství podaného transfúzního přípravku a doba trvání aplikace : ……………....................................................
.................................................................................................................................................................................
Klinický obraz potransfúzní reakce (popis příznaků, po jaké době se projevily, doba jejich trvání, použitá terapie) : 

.................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Datum : ....................................................    Razítko oddělení :

Razítko a podpis lékaře odpovědného za provedení transfúze :

Vyšetření
Výsledky kontrolního imunohematologického vyšetření : AB0 Rh(D) u dárce a příjemce (původní a nový vzorek), test kompatibility s původním a novým vzorkem, NCT + PCT u původního a nového vzorku – provádí transfúzní oddělení :

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

Datum : ..........................................      Vyšetření provedl : ..............................................................................

Mikrobiologické vyšetření transfúzního přípravku : .........................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

Další vyšetření : ..............................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

Zhodnocení : ..................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

                                                                          Razítko a podpis lékaře TO :

Datum : ............................................      Razítko TO :
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