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Orlickoústecká nemocnice                                            
Čs. armády 1076, 562 18 Ústí nad Orlicí  
IČ: 275 20 536                                                                                                                                                             
                                                                                                                                            
[bookmark: _Toc119849379]Zpráva o nežádoucím účinku podání transfuzního přípravku v Orlickoústecké nemocnici Razítko odd.:


   Rodné číslo……………………poj. :.…..
    Jméno a příjmení………………………        
 Diagnóza………………………………

Indikace k transfuzi ……………………………………………….

Předtransfúzní anamnéza
	předchozí transfúze		antierytrocytární protilátky (jaké)
	porody, aborty		potransfúzní reakce (jaká)

     Aplikované transfúzní přípravky: Uveďte všechny po sobě podané přípravky, které
                                                            ten den předcházely reakci:
	Druh přípravku 
	Číslo přípravku
	Krevní skupina
	 Množství
	Datum/čas aplikace

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	

	Výsledky vyšetření  
	Krevní tlak
	Puls
	Teplota
	Hemoglobin 
v moči

	Před transfúzí
	
	
	
	

	Po transfúzi
	
	
	
	

	Klinické příznaky
	
	Klinická pracovní diagnóza

		pocení
	zimnice, třesavka
	dušnost
	svědění kůže
	pocit závratě
	nausea, zvracení
	bolesti hlavy
	bolesti břicha, hrudníku
	bolesti zad

jiné…………………………
		kopřivka / exantém  
	bronchospasmus /       
     tachypnoe
	tachykardie / arytmie
	kolaps / šok
	ikterus
	purpura / krvácení
	plicní infiltrát
	ledvinné selhání

jiné………………………………
		hemolytická reakce
	febrilní reakce
	alergická reakce
	oběhové selhání
	anafylaktická reakce
	septická reakce
jiná …………………….

Stupeň reakce
	lehká
	těžká

	Průběh a léčba:
Začátek NÚ: 	_______	Konec NÚ: 	______ (Datum / Hodina)
[bookmark: Kontrollkästchen18]Úmrtí  	Příčina smrti: ___________________________________________________________________________________
[bookmark: Kontrollkästchen20]Pitva	ano  	ne    



  Datum hlášení:  

………………………….                                                                        	…………………………
   Podpis lékaře                                                                        Podpis primáře oddělení


Doporučený postup: 

Po zjištění reakce vyplňte tento formulář 2x a zašlete na HTO (tel. linka 240).  V případě těžké reakce současně zašlete navíc 3. kopii pro SÚKL.

A. Na HTO odešlete spolu s hlášením:

1. vaky se zbytky krve všech aplikovaných transfúzních přípravků ze dne, kdy vznikla reakce
1. vzorek 6ml nesrážlivé krve (do EDTA) odebrané po reakci ze žíly opačné strany, než bylo místo podání transfúze - (1 zkum. jako na kříž. zkoušku)

B. Současně odešlete vzorky na vyšetření:  
1. krevní obraz
1. bilirubin, LDH, haptoglobin - (1 zkumavka srážlivé krve na biochemii) 
1. vzorek čerstvě odebrané moči na biochemii + moč sed. 

C.   Při podezření na těžkou reakci odešlete vzorky k vyšetření:

1. koagulace: APTT, Quick, D-dimer, antitrombin, fibrinogen
1. kreatinin, ionty, Astrup

D. Hemokultury odeberte v případě febrilní reakce či septického stavu 
-     -    -     -     -     -      -     -     -     -     -     -     -      -      -     -     -     -
Dále vyplní HTO:

Výsledky vyšetření:

Imunohematologie:


Kontrolní KO:


Biochemie: 


Kultivace:  

Závěr a hodnocení potransfúzní reakce: 

Datum:                                                                            Podpis:
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