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B3 Institut fur Transfusionsmedizin
:ﬁ: Universititsklinikum Essen UNW, UR, ZF - Meldeformular Blutspende & Immunhamatologie

Unerwiinschte Nebenwirkungen, unerwiinschte Reaktionen und

Zwischenfélle nach Transfusion von Blutprodukten
- Meldung der Klinik an das Institut fur Transfusionsmedizin (ITM) -

24h Rufnummer: 0201/ 723-1570

Dieses Formular bitte vollstdndig ausgefillt (ggf. Rickseite oder Anlage benutzen) mit
verschlossenem Restpraparat und post-transfusionell entnommenem Patientenblut (2 EDTA-Mono-
vetten a 7,5 ml Blut) an das ITM (OZ Il, Konservenausgabe) schicken.

Patient: Geschlecht: OUm QOw Lfd.-Nr. ITM:
Grunderkrankung: Indikation zur Transfusion:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Blutprodukte

EK TK FFP = Chargen-Nr.: Datum & Uhrzeit der Transfusion

Begleitmedikation:

Befunde des Empféangers:

O Unwohlsein O Muskel-/Flankenschmerzen O Héamoglobinurie/ Anurie

O SchweiRausbruch O Urticaria/Hautjucken O Ikterus

O Schittelfrost O Dyspnoe O Purpura/Blutungen

O Temperaturanstieg O Bronchospasmus O pulmonale Infiltrate (R6-Diagnostik)
O>1°C O>2°C O Lungenddem O O,-Sattigung <90%

O Schwindelgefuhl O Tachykardie O<30/min O>30/min O abdominelle Schmerzen

O Ubelkeit O Hypotonie syst. 0<30mmHg O>30mmHg O Nierenschmerzen

O Erbrechen O Kaollaps/Schock O Makrohamaturie

O Kopfschmerz O O

Verdachtsdiagnose:

O hamolytische Reaktion O weitere Infektionen (z. B. vCJK) O Graft-versus-Host-Reaktion

O allergische Reaktion O TRALI O Inkompatibilitat

O febrile Reaktion O transfusionsbedingte Dyspnoe O

O bakterielle Reaktion O Hypervolamie (TACO) O

O virale Transmission O Posttransfusionelle Purpura O

Labor (Empfénger)/Therapeutische MaRnahmen nach Auftreten der Transfusionsreaktion:

Beginn der Reaktion: Ende der Reaktion:
Schwere der Reaktion: O nicht schwerwiegend O schwerwiegend O letale Bedrohung
Ausgang der Reaktion: O wiederhergestellt I noch nicht wiederhergestellt O wiederhergestellt mit Spéatfolgen OO unbekannt

Exitus O Todesursache: Datum: Sektionjad neinOd
Name des behandelnden Arztes/Transfusionsbeauftragter

Datum Abteilung/Station Arzt/Name Arzt/Unterschrift Telefon Fax
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