® Regionalne Centrum Informacji udziela Z-ca Dyrektora ds. Medycznych
lek. Bozena Drybanska tel. 32 20 87 304 lub

!(rWIO.daWSt\.Na st. asystent Dziatu Krwiodawcoéw lek. Urszula Sierantowicz
/ | Krwiolecznictwa tel. 32 20 87 371
e Katowice Formularz prosimy wypetni¢ na komputerze

Zgtoszenia przypadkéw podejrzanych o TRALI
(Ostra niewydolno$¢ oddechowa w trakcie lub po
przetoczeniu(zwykle do 6 godz.)

.................................. Tel. Fax.
Oddziat
Chory: Nazwisko i Imie:
Data urodzenia :
Adres prywatny chorego : tel. pacjenta :
Rozpoznanie :
Czy chory otrzymat w przesztosci przetoczenia? |:|Tak |:| Nie ile (ok.) : Liczba cigz:

Przetoczenia (liczba i rodzaj preparatu) w ciggu ostatnich 6 godzin przed dusznoscig:
numer preparatu (z pojemnika):

data pobrania krwi od dawcy (z pojemnika):

Rodzaj preparatu: koncentrat krwinek czerwonych |:| koncentrat ptytek z separatora |:|
koncentrat krwinek czerwonych filtrowany |:| osocze $wiezo mrozone |:|
koncentrat pltytek zlewanych |:| immunoglobulina doz. |:|

Data/godzina odczynu: Objawy wystgpity: min./godz. po przetoczeniu

Czy przerwano ostatnie przetoczenie: |:|Tak |:|Nie i po ilu mililitrach :

Objawy Kliniczne: dusznosci: |:|Tak |:|Nie czy choremu podano tlen: |:|Tak |:|Nie

czy byta intubacja/mechaniczna wentylacja: |:|Tak |:|Nie RR: Tetno:

dreszcze: |:|Tak |:|Nie goraczka: |:|Tak |:|Nie jaka temperatura:
zmiany ostuchowe w ptucach: |:|Tak |:| Nie jakie:

Cisnienie parcjalne 0, PCWP (cisnienie zaklinowania w tetnicy ptucnej)
Rtg ptuc (konieczny w dniu odczynu): data wynik:
Kontrola Rtg ptuc po kilku dniach: data wynik:

Czy mozna podejrzewac obrzek ptuc krgzeniowy: |:|Tak |:|Nie

Czy chory wymagat pobytu w Oddziale Intensywnej Terapii: I:ITak |:|Nie

Po jakim czasie ustgpita dusznos¢:

Czy jest wynik badania przeciwciat p/ leukocytarnych: |:|Tak |:|Nie data: wynik:

Prosimy o jak najszybsze przekazanie zgloszenia oraz krwi biorcy i dawcy/dawcéw do Regionalnego Centrum
Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa.

Krew dawcy: pojemnik z resztkami poprzetoczeniowymi.

Krew biorcy:

1) Surowicalresztki krwi z przed przetoczenia (moze by¢ resztka z préby zgodnosci serologicznej)

2) Prébke krwi (na skrzep) nalezy pobra¢ jak najszybciej po przetoczeniu.

UWAGA: ewentualne dodatkowe pobrania krwi -moga by¢ konieczne na zlecenie Instytutu Hematologii

i Transfuzjologii w Warszawie.

Pieczatka i podpis lekarza
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