o Formulaire
m Ed] C Déclaration de réaction transfusionelle

Nom / adresse de I’hépital / de la clinique Réception Swissmedic
(ne pas remplir s.v.p.)

Données du patient

Initiales du patient
Prénom Nom Date de naissance  Sexe Le cas échéant, numéro de référence interne

| || || | DFDMDAutre

Classification de la réaction transfusionnelle

Grade de sévérité

|:| Grade 1 Non sévere (aucun traitement nécessaire / aucune atteinte irréversible sans traitement)
[] Grade 2 Sévere / atteinte (atteinte significative ou persistante [y compris allo-immunisation] ;
irréversible hospitalisation ou prolongation d’hospitalisation ; traitement nécessaire pour
éviter les atteintes irréversibles)
|:| Grade 3 Menacg pour le (déces possible sans intervention médicale correspondante [p. ex.
pronostic vital intubation, administration de vasopresseurs, transfert en soins intensifs])
|:| Grade 4 Déces (le grade 4 doit uniquement étre appliqué si le lien causal avec la transfusion

est considéré au moins comme « possible » [c.-a-d. un lien autre que
purement temporel] ; si tel n'est pas le cas : détermination du grade selon le

type de RT)

Type de réaction transfusionnelle
|:| RTFNH (RT fébrile, non hémolytique) |:| TAD (dyspnée associée a une transfusion)
|:| Réaction allergique |:| RT hypotensive

I:l légere I:l anaphylactoide I:l anaphylactique |:| Purpura post-transfusionnel (PTP, en anglais)
|:| RT hémolytique (RTH) aigué |:| GvHD associée a une transfusion
|:| RT hémolytique (RTH) différée |:| Hémosidérose
|:| Infection transmise par la transfusion |:| Allo-immunisation

|:| bactérienne |:| virale |:| parasitaire

|:| champignons |:| prions |:|Autre ’

|:| TACO (surcharge volémique associée a une transfusion)

|:| TRALI (insuffisance pulmonaire aigué associée a une
transfusion)

Pour de plus amples informations sur les différentes RT, veuillez vous reporter au document « Classification et analyse des réactions
transfusionnelles ». Entre autres, s'applique :

RTFNH : fievre > 38 °C et augmentation de la température =2 1 °C et/ou frissons
RTH aigué :dansles 24 h

RTH différée rentre 24 h et 28 jours

RT hypotensive : chute de la TA systolique > 30 mmHg et TA systolique < 80 mmHg

Causalité (lien avec la transfusion)

|:| 0 non évaluable

|:| 1 improbable La réaction peut certainement/plutét s’expliquer par une autre cause
|:| 2 possible La réaction peut s’expliquer autant par la transfusion que par une autre cause
|:| 3 probable La réaction ne semble pas pouvoir étre expliquée par une autre cause
|:| 4 certaine Selon toute probabilité, la réaction est due a la transfusion
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Déclaration de réaction transfusionelle

Prénom Nom Date de naissance

Réaction transfusionnelle

Moment de la réaction transfusionnelle

Transfusion au cours d’une anesthésie |:| Oui |:| Non

Produits sanguins administrés (le cas échéant, joindre une liste séparée)

Numéro de produit Type de produit Date

‘ Heurededébut| Heure de fin ‘ Quantité

Parameétres vitaux

Température en °C Tension artérielle en mmHg

Avant la transfusion

Lors de la réaction

/
/

Pouls Saturation en O2 en %

Symptoémes

[] Fievre

|:| Frissons

|:| Nausées / vomissements

|:| Douleurs au niveau des cotes/du dos
|:| Douleurs abdominales

|:| Hémoglobinurie

|:| Oligurie / anurie

[ Ictere

[] saignements diffus

|:| Dyspnée

|:| Douleurs thoraciques
|:| Hypoxie

|:| CEdeme pulmonaire
|:| Perte de connaissance
|:| Collapsus

|:| Choc

[] urticaire / exanthéeme

|:| Démangeaisons

|:| Angio-cedeme

|:| CEdéme des lévres/de la langue/périorbital
|:| Stridor / spasticité bronchique

|:| Purpura (> 5 jours aprés la transfusion)

|:| Autres symptémes :

Informations complémentaires concernant I'incident, évolution (au besoin, joindre une feuille supplémentaire)
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Déclaration de réaction transfusionelle

Prénom Nom Date de naissance

Données cliniques

Maladie sous-jacente :

Service

Indication pour la transfusion |:| Anémie / thrombopénie chronique

|:| Cytopénie due a la chimiothérapie |:| Autre :

[[] Hémorragie Sioui:

Traitement de la réaction transfusionnelle |:| Aucun

|:| Antihistaminiques |:| Administration d'oxygéne
|:| Vasopresseurs |:| Autre :

|:| Stéroides
|:| Diurétiques

Immunosuppression

Antécédents de réactions transfusionnelles |:| Inconnu
|:| Oui, lesquels :

D Prémédication effectuée par :

D Le cas échéant, numéro de référence Swissmedic :

|:| Non

Investigations complémentaires

n.f. = non fait

Examens d’hématologie

Avant la transfusion
Hb (g/l)
Thrombocytes (109/1)

D Copie des résultats ci-jointe

Aprés la transfusion Date

Examens d’immuno-hématologie

Avant la transfusion
Groupe sanguin du patient’
Groupe sanguin du produit’
Test de Coombs direct!
Test de recherche d’AC!
Echantillon de compatibilité"

D Copie des résultats ci-jointe

Apreés la transfusion

D n.f.
D n.f.
D n.f.
D n.f.
D n.f.

1 En cas d'irrégularités (résultats discordants), veuillez joindre une copie de la feuille de résultats.

En cas d’augmentation de la température = 1 °C et de
température > 38 °C

Infection préexistante Type :
Hémocultures du patient Pathogéne :
Hémocultures du produit Pathogéne :

D Copie des résultats ci-jointe

En cas de suspicion d’hémolyse
Avant la transfusion
Haptoglobine (g/l)
Bilirubine (umol/l)
LDH (U/)

Apparition d’une insuffisance rénale aigué aprés une
transfusion

Hémoglobinurie

D Copie des résultats ci-jointe

Aprés la transfusion Date (apres)

D Oui
] oui

D n.f.
D n.f.
D n.f.

D Non
|:| Non
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Y r | Ed] c Déclaration de réaction transfusionelle
Prénom Nom Date de naissance
En cas de réaction allergique |:| Copie des résultats ci-jointe
IgA (g/l) (a ,qarﬂr d’un echgntlllon de sang prétransfusionnel ou au moins 7 jours I:l nf
apres la transfusion)
Antécédents d’allergie |:| Inconnu |:| Non
|:| Oui, lesquels :

En cas de symptomes cardiopulmonaires

Congestion cardiopulmonaire (évaluation clinique) |:| Oui |:| Non |:| Inconnu
Hypervolémie (clinique / bilan liquidien / prise de poids) I:l Oui I:l Non I:l Inconnu
Amélioration du tableau clinique apres traitement diurétique |:| Oui |:| Non |:| Non applicable
Autres causes de détérioration respiratoire |:| Oui |:| Non

Si oui, lesquelles ?

Imagerie (p. ex. radiographie ou TDM thoracique) : |:| Copie des résultats ci-jointe |:| n.f.
Congestion cardiopulmonaire |:| Oui |:| Non
Infiltrations bilatérales |:| Oui |:| Non
Aprés laRT: Date |:| n.f.
BNP / NTproBNP (pg/ml)
Avantla RT : Date |:| n.f.

Autres (p. ex. ETT) :

En cas de suspicion de TRALI

Recherche d’anticorps spécifiques anti-HNA et anti-HLA |:| Copie des résultats ci-jointe |:| n.f.

Autres résultats :

Dans des cas particuliers : mesures prévues au cas ou le patient nécessite a nouveau une transfusion de composants
sanquins

Personne responsable de 'hémovigilance Date Signature

Le centre de transfusion doit dans tous les cas étre informé. En cas de suspicion de TRALI ou d’infection transmise par la
transfusion, il est nécessaire d’informer immédiatement le fabricant.

Le centre de transfusion compétent a été averti le

Centre de transfusion compétent |

Interprétation / remarques du centre de transfusion (fabricant)

Nom Date Signature

VM-ID: MU101_10_021f/ V6.0 / bre / kch / 01.03.2023 / 4/6

Swissmedic < Hallerstrasse 7 + 3012 Berne * haemovigilance.swissmedic@hin.ch < haemovigilance@swissmedic.ch °
Tel:+41 58 462 02 11 + www.swissmedic.ch



o Formulaire
m Ed] C Déclaration de réaction transfusionelle

VM-ID: MU101_10_021f/ V6.0 / bre / kch / 01.03.2023 / 5/6

Swissmedic < Hallerstrasse 7 + 3012 Berne * haemovigilance.swissmedic@hin.ch < haemovigilance@swissmedic.ch °
Tel:+41 58 462 02 11 + www.swissmedic.ch



o Formulaire
m Ed] C Déclaration de réaction transfusionelle

VM-ID: MU101_10_021f/ V6.0 / bre / kch / 01.03.2023 / 6/6

Swissmedic < Hallerstrasse 7 + 3012 Berne * haemovigilance.swissmedic@hin.ch < haemovigilance@swissmedic.ch °
Tel:+41 58 462 02 11 + www.swissmedic.ch



	Spital_Klinik: 
	Geschlecht: Off
	interne_Referenznummer: 
	Klassierung: Off
	Art TR: Off
	Allergisch: Off
	Infektion: Off
	Art TR Andere zusatz: 
	Kausalität: Off
	Vorname: 
	Name: 
	Geburtsdatum: 
	TR-Datum: 
	TR-Zeit: 
	Tf Narkose: Off
	Produktnummer 1: 
	Produktart 1: [ ]
	Tf-Datum 1: 
	Tf-Zeit von 1: 
	Tf-Zeit bis 1: 
	Tf-Menge 1: 
	Produktnummer 2: 
	Produktart 2: [ ]
	Tf-Datum 2: 
	Tf-Zeit von 2: 
	Tf-Zeit bis 2: 
	Tf-Menge 2: 
	Produktnummer 3: 
	Produktart 3: [ ]
	Tf-Datum 3: 
	Tf-Zeit von 3: 
	Tf-Zeit bis 3: 
	Tf-Menge 3: 
	Produktnummer 4: 
	Produktart 4: [ ]
	Tf-Datum 4: 
	Tf-Zeit von 4: 
	Tf-Zeit bis 4: 
	Tf-Menge 4: 
	VP_Temp_vor: 
	VP_BD_Sys_vor: 
	VP_BD_Dia_vor: 
	VP_Puls_vor: 
	VP_O2Sät_vor: 
	VP_Temp_bei: 
	VP_BD_Sys_bei: 
	VP_BD_Dia_bei: 
	VP_Puls_bei: 
	VP_O2Sät_bei: 
	S_Fieber: Off
	S_Diffuse_Blutungen: Off
	S_Urticaria_Exanthem: Off
	S_Schüttelfrost: Off
	S_Dyspnoe: Off
	S_Juckreiz: Off
	S_Übelkeit_Erbrechen: Off
	S_Brustschmerzen: Off
	S_Angioödem: Off
	S_Schmerzen_Flanken: Off
	S_Hypoxie: Off
	S_Ödem_Lippen_Zunge_periorbital: Off
	S_Schmerzen_Abdominal: Off
	S_Lungenödem: Off
	S_Stridor_pulmonale_Spastik: Off
	S_Hämoglubinurie: Off
	S_Bewusstlosigkeit: Off
	S_Purpura: Off
	S_Oligo-Anurie: Off
	S_Kollaps: Off
	S_Andere: Off
	S_Ikterus: Off
	S_Schock: Off
	S_Andere_Text: 
	Ergänzende_Angaben: 
	Grunderkrankung: 
	Abteilung: [ ]
	Abteilung Text: 
	TI_chronische_Anämie_Thrombozytopenie: Off
	TI_Chemotherapie: Off
	TI_andere: Off
	TI_andere_Text: 
	TI_Blutung: Off
	TI_Blutung_ja: [ ]
	TI_Blutung_andere_Text: 
	TTR_Keine: Off
	TTR_Steroide: Off
	TTR_Antihistaminika: Off
	TTR_Sauerstoffgabe: Off
	TTR_Diuretika: Off
	TTR_Vasopressiva: Off
	TTR_andere: Off
	TTR_andere_Text: 
	Immunsuppression: [ ]
	Immunsupression_Text: 
	Fr_TR_unbekannt: Off
	Fr_TR_nein: Off
	Fr_TR_ja_welche: Off
	Fr_TR_ja_welche_Text: 
	Fr_TR_Prämedikation: Off
	Fr_TR_Prämedikation_Text: 
	Fr_TR_SMC_Referenznr: Off
	Fr_TR_SMC_Referenznr_Text: 
	H_Hämat_Befund: Off
	H_Hb_prä: 
	H_Hb_post: 
	H_Hb_post_Datum: 
	H_Hb_nd: Off
	H_Tc_prä: 
	H_Tc_post: 
	H_Tc_post_Datum: 
	H_Tc_nd: Off
	IH_Befund: Off
	IH_BG_Patient_prä: [ ]
	IH_BG_Patient_post: [ ]
	IH_BG_pat_nd: Off
	IH_BG_Produkt_prä: [ ]
	IH_BG_Produkt_post: [ ]
	IH_BG_prod_nd: Off
	IH_DAT_prä: [ ]
	IH_DAT_post: [ ]
	IH_DAT_nd: Off
	IH_AKST_prä: [ ]
	IH_AKST_post: [ ]
	IH_AKST_nd: Off
	IH_VP_pra: [ ]
	IH_VP_post: [ ]
	IH_VP_nd: Off
	BK_Befund: Off
	T_vorbestehender_Infekt: [ ]
	T_vorbestehender_Infekt_Text: 
	T_BK_pat: [ ]
	T_BK_pat_Text: 
	T_BK_pat_nd: Off
	T_BK_prod: [ ]
	T_BK_prod_Text: 
	T_BK_prod-nd: Off
	Häm_Befund: Off
	Häm_Hapto_prä: 
	Häm_Hapto_post: 
	Häm_Hapto_post_Datum: 
	Häm_Hapto_nd: Off
	Häm_Bili_prä: 
	Häm_Bili_post: 
	Häm_Bili_post_Datum: 
	Häm_Bili_nd: Off
	Häm_LDH_prä: 
	Häm_LDH_post: 
	Häm_LDH_post_Datum: 
	Häm_LDH_nd: Off
	Häm_Nierenversagen: Off
	Häm_Hämoglobinurie: Off
	Allergie_Befund: Off
	Allergie_IgA: 
	Allergie_IgA_nd: Off
	Allergie: Off
	Allergie_vorbestehend_ja_Text: 
	Cardio_Stauung: Off
	Cardio_Hypervolämie: Off
	Cardio_Besserung: Off
	Cardio_andere: Off
	Cardio_Andere_Text: 
	Cardio_Bild_Befund: Off
	Cardio_Bild_Befund_nd: Off
	Cardio_Bild_Stauung: Off
	Cardio_Bild_Infiltrate: Off
	Cardio_BNP: [BNP / NTproBNP (pg/ml)]
	Cardio_BNP_post: 
	Cardio_BNP_post_Datum: 
	Cardio_BNP_post_nd: Off
	Cardio_BNP_prä: 
	Cardio_BNP_prä_Datum: 
	Cardio_BNP_prä_nd: Off
	Cardio_Andere_Text2: 
	TRALI_Befund: Off
	TRALI_Befund_nd: Off
	Weitere_Resultate: 
	vorgesehene_Massnahmen: 
	HVP: 
	HVP_Datum: 
	RBSD_Benachrichtigt_Datum: 
	RBSD_Zuständig: [ ]
	RBSD_Interpretation: 
	RBSD_Name: 
	RBSD_Datum: 
	Bild 1: 
	Bild 2: 
	Bild 3: 


