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Blankett faststalld av social- och halsovardsministeriet Nr 258/5 - 793

RAPPORT (793) om allvarlig skadlig verkning till

rl I I Ieo foljd av kvalitetsavvikelser i blodpreparat

((inrattning for blodtjanst)

Inrattningen for blodtjanst skall utan drojsmal tillstalla Sakerhets- och utvecklingscentret for
lakemedelsomradet rapporten.

1. Rapportens grunduppgifter

Rapportnummer, given av inrattningen for blodtjanst

Den verksamhetsenhet for halso- och sjukvard vid vilken den skadliga verkningen intraffat

Datum for transfusion Datum for skadlig verkning

2. Uppgifter om skadlig verkning
Patientens alder

Blodpreparat som misstanks ha orsakat den skadliga verkningen

[ ] Helblod
|:| Erytrocyter

|:| Trombocyter
|:| Farskfrusen plasma

|:| Annat preparat, specificera:

Den skadliga verkningens art

|:| Immunologisk hemolys p.g.a. ABO-ofdrenlighet
|:| Immunologisk hemolys p.g.a. andra blodgruppsantikroppar
|:| Icke immunologisk hemolys

|:| Anafylaktisk reaktion

[ ]pP
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|:| TRALI

|:| Transfusionsoverford HBV-infektion

|:| Transfusionsoverford HCV-infektion

|:| Transfusionsoéverford HIV-infektion

|:| Annan transfusionsoverford virusinfektion
|:| Transfusionsoverford malariainfektion

|:| Annan transfusionsoverford parasitinfektion
|:| Transfusionsoverford bakteriell kontamination

|:| Annan allvarlig skadlig verkning, specificera:

Orsakssamband mellan blodtransfusionen och den skadliga verkningen

|:| Kan inte bedomas
|:| Uteslutet (0)

[ ] Inte troligt (0)

[ ] maitigt (1)

|:| Troligt, sannolikt (2)
[ ] sakert (3)

3. Datum och underskrift for anmalan
Rapporteringsdatum

Rapportor Telefonnummer
Underskrift
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