ASL

CITTA D1 TORINO

RICHIESTA EMOCOMPONENTI
5.0 Servidao Medicina Trasfusionale (SIMT)
PO San Glovanni Bosco

Tel 0112402325-219 Tax 0112402323

Identificativo
richiesta
{da compilare a cura del
servizio trashusionale)

Ospedale ....................oooooceiiiiiiiii,
Trasfusione Prevista peril ........ R —

O Nen Urgente: consegna entro la giomata

O Unita a disposizione presso il SIMT dal: ........ /...

alleore ...t e
O Urgente: consegna unita entro 1 ora

A {per un massimo di 3 giorni)

O Urgentissima: consegna immediata delle unita. || sottoscritto dichiara che la situazione clinica
del paziente richiede la somministrazione immediata di sangue e non concede i tempi tecnici per

I'esecuzione dei test pretrasfusional

O IO genere [M][F]
N OIIIE Peso.......... Kg
Natoil ..../..../[ ... Luogo naseita ...
DVAZNOSE

EMOCOMPONENTE RICHIESTO
Hb ... ar/dl Pits ........... ul. INR..........

Anamnesi_trasfusionale

Trasfusioni negh ultimi @0 gz, [ST] [NO]
Gravidanze [SI] [NO] [In atto]

Precedent problem traslusionah (reasion

151] [0

indesiderate, immumi zzazioni)

O irradiazione

O Trasfusione intrautenna - Exsanguino Trasfusione

O Meonato premaluro o con peso < 13500 gr.

O Immunodehcienza congenila

O Malattia i Hodgkin

O Trattamento con alemtwsumab (anti 13 32)

O Trattamento con analoghi delle purine
(Fledarabina. Cladribina, Pentostating, Bendamusting, Clolambina)

O Trapianto di midollo allogenico
(dal condizionamento fino fine profilassi GyHI)

O Trapianto di midollo autologo
(dal condizionamento fino a 3/6 mesi dal trapianto)

O Alro:

ND

O Intervento Chirurgico

_ Concentrati Eritrocitari

O Anemia Cromica
O Anemia Acuta
O Anemia in pazenie clinicamente sintomatico

O Anemia Meonatale

(111 Plasma Fresco Congelato

OINR= 1.5 in paziente emormagico
O Sindrome emomagica in soviadosaggio di dicumaralici
O Deficit fattore’i della coagulazione
Ol O Sepsi O P/ SED
Le uniti di plasma devono essere trasfuse entre 4 ore dalle
scongelamente & non olire 8 I se conservate a +4°C

O Allego un campione di sangue in EDTA per 'csccuzione dei test
pretrasfuzionali (provetta tappo viola & ml) riportante Cognoms,
Mome, Data di nascita, Data e ora prelieve Firma operatore
In caso di richiesta di determinazione del gruppo ABO Rh e di unitd
di sangue devono casere allegati 2 campioni di sangue prelevati in
mamenti diversi come da disposiione di legge

Firma leggibile del prelevatore :

O Dichiaro di aver cttemperato alle disposizioni di legee per il
consenss informato Call VIT DM 02-11-2015)

N* . Concentrati Piastrinici
Flis < 3000 pl. O anemia aplastica o miclodisplasia
Plts = 10,000 gL O terapia citostatica
Ptz = 30000 w1 O Febbre O Infezione O Emorragia
Plts = 50,000 xL O Emorragia maggiore O Chirurgia
Plts = 100,000 ul. O Intervento NCH /O Oftalmologia

O Piastrinopatia

Le wniter di plasirine devone essere trasferite immedialamente
all'arrive

O Protocollo Trasfusione Massiva

Timbro e firma del medico

ACURA DEL
SIMT

Gruppo ABO Rh: sigla

Ficerca Anticorpp [NEG] [POS]

0O Conforme FFirma dinigente SIMT

O Non conforme




