Accreditata con il 5.

CREAZIONE DI UN MANUALE DI GESTIONE DEL SANGUE,
REVISIONE MODULISTICA TRASFUSIONALE,
REALIZZAZIONE DI UN CORSO IN SEI EDIZIONI «IL PERCORSO
DELLA RICHIESTA TRASFUSIONALE»

Paolo Cesselli — Casa di Cura San Giorgio, Pordenone

Giornata regionale della sicurezza e qualita delle cure, Udine 14 ottobre 2013



SGIORCIO

Accreditata con il SSN.

J/dﬁ;mﬁzgﬁ _ﬁgf/ﬁ . ﬁé/ﬁi

DIFARTIMENTO DELLA QUATLITA
DIFEZIONE GENERAILF DELT A PROGERAVMMMAFIONE SANITARTA DEIITVELLI N
ASSISTENEA E DEI FEINCTPI ETICT DI SISTEMA
UEFICIO I

RACCOMANDAYIONE PER LA PREVENZIONE DELLA
REAZIONE TRASFUSIONALE DA INCOMPATIBILITA ABO

La reazione trasfusionale da incompatibilita AB) puo rappresentare
un evente avverse drammatico ed & sempre dovuta ad errore

La reazione trasfusionals AR rappresents un importants evento sentinella {19 che pad e deve essere
prevennto. Astualments, nel noswo paese, aloumi ospedsli hanno i attivam misure preventive per
confrastare 'occormenza 4 tale evento: con la presente raccomandazione si intende forndre uno
stmmento operativo 3 supporto degli operatord da implementare in fatte le strwthire sanitarie del
DOSITO pagse.

Baccomandarione n. 5, Marzo 2008

La versiome armale del presemre documemie ¢ startg condivisa dal Mimisere della Salure e dal
Coprdimamenio delle Regioni ¢ Provirce Antorome per la Sienrezza del pagiend.
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CONSULENZE D MEDICINA TRASFUSIONALE

CONSENSO ALLA TRASFUSIONE AUTOLOGA [AUTODOMNAZIONE)

La finalita dalla tresfusions autologa mi & stata spiegata dal Dott.
che mi ha illustreto enche le complicazioni e i rischi possibili ad ho ben compreso quanto ripotato
nell'allegato (7) documento “informative per il predeposito®, che mi ha consegnato.

Acconsantofon acconsento () affinché il mio sangue venga reccolto & conservato per la tra-
sfusione autologa.

Capisco @ do il mio conssnso che pud non essere possibile, per ragionl tacniche, che tuto o
perte del sangue da me donato mi sia restituito.

Capisco & di il mio conssnso che pud essers anche necessario integrare |2 mia trasfusions au-
tologa con sangue provenients dai donaton wolontad dei Servizi Trasfusionali.

&

CONSENSD INFORMATO ALLA TRASFUSIONE OMOLOGA

lo sottoscritto, ke cui gensralité sono riportate nella sezione “Anagrafica del paziente”, sono stato
informato dal Dot che per la mis condizioni cliniche
potrebbe essere necessana una o pid tresfusioni di sangue omologo - emocomponent - emode-
rivati; che tale pratica terapeutica non & esente da rischi (inclusa |a trasmissions di virus delFAIDS,
dell'epatite, ecc) & che nel mio caso 'autotrasfusions non & attuabile/® attuabile ™).

Ho ben compreso quanto riportato nell'alzgato (%) documento “Trasfusione di sangue ed i
suoi componenti - Informazioni per il paziente” consegnatomi in copia & quanto mi & stato
spiegato, sia in ondine ale mie condizioni diniche che ai rischi conness alla frasfesione, dal
Diott. .
Chendi scconsentodnon acconsanto (*) ad essere sofioposte presso questa struttura al tratia-
mento trasfusionele necessano per tutio il decorso della mia malattia.

Firma

Data

IN CASO DI

IMPOSSIEILITA ALLA FIRMA

MINORE Firna
INTERDIZIONE

|Spacificens)

Firma = timbro

") da irserire nalla presente cartella trasfusionals
di chi ha raccolto il consenso

™) cancellare quanto non interessa

Gli eventi trasfusionzl esaguiti in data sono stati esaguiti dal medico

CIORCIO
Vi Cinrrlh, 15 - PORDEROHE
il D4 510017 = dan 0434 510220
s izt
n ;

CARTELLA TRASFUSIONALE
ANAGRAFICA DEL PAZIENTE rif. n* Cartella clinica:
Cognome. Momea rato il f -
Residenza via n- tel.
Ricoversto il — /1 Reparto

Diagnosi di ingresso

Gruppo sanguigno: Siztema ABD: ___ Bh(D)_Fenotipo Bh___ Determinatod /7 [
Anticorpi imegolan

IL MEDRGO RICHIEDENTE DEVE RACCOGLIERE PER ISCRITTO IL CONSENSO INFORMATO
DEL RICEVENTE PER LA TRASFUSIONE CHE INTENDE EFFETTUARE
fart. 11 0. M. 03/03/2005; G. U. "85S del 13/04/2005)

Allegare il documento:

" =a trattasi di tra-

oppure il documento:

Sinformative per i predepnsitn” - se tratiasi di stodonazions.

Per ogni evento trasfusionale inserire copia della richiesta trasfusionale e la relativa
documentazions in ordine cronologico.

Fima sottoscritto in stato di necessita (emengenzs) in quante il paziente non era in gredo di espri-
5/ RACCOMANDA L'US0 DELLA CHECK LIST PER LESECUZIONE DELLA TRASFUSIONE
Data mere un valide consenso.
IN CASO DI:
IMPCSSIBILITA ALLA FIRMA date Lagurca.
MIMORE Firma IO
INTERCHZIONE mﬂmﬂ:mmmmommmm %ni
(Specificans) PLASMA FRESCT CONGEL ATO PEC.
COLLA D FERMA CE

timbro & firma del medico PASTH CEL-AT
") da irserre nella presante cartella tresfusionale Firmma = timbro wma e
) cancallare quanto non interessa di chi ha raccolto il consenso ™ : e o irices, fattcr] coacpdusiorn)

T Er————— T
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SERVIZID DI IMMUNOEMATOLOM:IA E
MEDICIN A TRASFUSIONALE

Durepore dort B Catapano

Sode di: Pordonone [ 8, Vito a] Tgo [ Spifmb Maniage ]

Numero of wnifd trasfusional previste (MSB03)

o

- RICHIESTA DI PREDEPOSITO
| OGNl RICHRSTA DI PROCEDURA AUTOLOGA DEVE ESSERE COMCORDATA CON
E L SERVIZIO TRASFUSIONALE CHE PROVVEDERA' A CONSERVARE LE UNMA' RACCOLTE
= Reparto/Amb, N. Cart. Trasf.

'a] Cognome Nome

% Datadinascita /[ sesso MO FO Peso (Mg)

E Diagnosi

g Tipe o intervanto Data Intervants ! !

T

Timbwre e firma del medico richiedente

O rdonec alla procedura come da rchiests
Timbro e firma del medico

O idoneo ai prefieve di n.____ unitd eha ha valutats [doneits
[0 Neon idones alla precedurs

DATE DEI
PREUEVE |_.__: | —i— L—— f— [ —

Crata i scadenaa dell'vnitd [\ Darta di scadencs dell'unita (I

1T}
=]
%
i
=
Q
N
E
L1

Dexta di scadenza dell'unita [ ETICHETTA CON L GRUPPO SANGUIGNO DEL

La Achiesta di predeposito deve essere compllat a peresteso [ntutte lesuevocl.

Siricorda che per |l ritiro delle unita deve e ssere compllato | modulodi Achilesta di emazie
concentrate & accompagnato da un camplone dl sangue anticoagulato del paziente,
correttamente etichettato & firmato dal responsablle del prellevao.

CaMiccuments and
Pagina 1 62 SelingelAdminiskalcgSTGRAPH Document Tranfesioraje kM odu) il 1 Resc © chll 1300007
MWD 01 Al Medule Preduzasilozdi
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INFORMATIVA PER IL PREDEFPOSITO
Informazioni per il pazients

L'intervento chirungico: per Lei programmato pud comportare una perdita ematica che
nchiede un apporto di sangue (tresfusione).

Nonostante elevats sicurezza delle unita di sangue omologhe {da donators) non =i pud
escluders in modo assoluto che con il =angue possano essere trasmesse infezioni (per es.
epatite o AIDS) o che si poasano verificars inconvenienti dovuti 2d incompatibilita.

Il prelievo di sangue autologo (cioé prelevato allo stesso paziente cui @ destinato, auto-
donazione], rende possibile evitare o quantomeno ridurme notevolmente Futilizzo di unita
di sangue da donatore (dette omologhs).

Questo documento la aiutera a comprenders come verra eseguita |a sua [autcjdonazions;
in ogni caso medico e infermiere saranno & sua disposizione per isponders alle domands
che lei vorma pome.

Il prelievo di sangue autclogo (autodonazione) effettuato prima dellintervento pud venre
integrato da altre procedure, [recupero del sangue parso durante o dopa lintervento) par
nidume ukeriorments la necessita di ricomere 2d una trasfusions omologa. Se il sangue
sutclogo prelevato non dovesss essers sufficiente verma utiizzato anche sangue omologo.
Tutte le procedure di prelievo di sangue vengono effettuate sotto |z sorveglianze & la re-
sponsabilita di personale saniterio. Per ® sangue intera” =i imtende il sangue prelevato, a
scopo treafusionake wtilizzando materiale sterile, monouso e comedato di apposite sacche
di rmccolta contenanti una soluzione anticoagulants & nutritiva.

La dureta della procedura & in media di 510 min & comporta il prelievo medio di 350 ml
di sangue.

Per le donazioni di plasma e di piastrine viens adopersto un separatore cellulare come-
dato di set moncuso: la durata di tali donazioni & in media di circa 40-50 min.

Il =angue reccolto wiene utilizzato in toto, ma, su specifica richiesta dal medico proponen-
te l'autodonezions, mediante una perficolare procedura chiamata frazionamento, pud
egsere separsto nei suol costituenti. Da una singola unita di sangue intero & possibile
gtteners tre unitd di emocomponenti: | globull rossi concantrati, le pizstrine e il plasma:
sono questi gli emocomponenti che vengono utilizzati a scopo trasfusionale.

Le =zara chiesto pima di effetiuare il deposito di sangus autologo di firmare il consenso
informato per Mautodonazione e |a sacca di raccolta alla presenza del medico del Servizio
di Immunoematologia & Medicina Trasfusionale [SIMT).

Con tale firma dichiara di softoporsi volontariamente alla procedura di sutodonazione per
sutotresfusione, di esonerare gli operatori da ogni responsabilita consaguents la mance-
ta disponibilita del sangue per incidenti tecnici che dovessero eventualmente verificarsi
durante la lavorazione dell'emocomponente stesso, di essene & conoscenze che e unita
depositate rimangono a disposizions fino alla scadenza e che su ogni deposito vemranno
effettuati gli esami di legge (Epatite B, C, HIV).

ey p—— =

&

Possibili complicanze ed effetti collaterali dell’autodonazions del sangue

| niachi connessl alle procedure di donazione sono solitamente pochi e di modesta entité:
I pill frequenti sono la comparsa di ecchimosi nel punto di prefievo e la ipotimia (sveni-
menta) legata in genere pill 2If emotivita del soggetto che non al volume di prelievo. Meno
frequentemente pud verificersi dolenze o iriazions della vena usata per il prelievo o di un
nervo circostante. Molto raremente si segnalano effetti collaterali pid gravi {di natwra pre-
valentemente candiaca) che possona richiedere uno specifico trettamento farmacologico.

Raccomandazioni

a) Monrecarsi al prefievo di sangue sutologo a digiuno, bensi fare una colazione leggers:
ceffé, t&, orzo & biscotti secchi, evians il lette & denvati.

b} Preventivere una durata di circa un ore per ogni seduta di prelievo.

¢} E sconsiglisbile guidare; & opportuno farsi eccompagnare al prelievo da qualcuno.

COMPORTAMENTI DA TEMERE DOPO LA DOMAZIONE

1)  Evitare 'assunzione di bevande alcoliche durante la giomata

2) Evitare I'sttivita fisica intensa, ghi sport agonistic ed ettivita pericolose a se o altri

3] Evitare il fumo per almeno 2 ore

4]  Pranzare con alimenti facilmente digeribili

5] Bere almeno un litro di bgquidi nellarco della giomata, sopretiutto in occasione della
donazione di plasme, evitendo bevands fredde

&) Esporsi al sole o al calore con prudenze & moderezione (bagni, saune, spiaggia)

7] Evitare la guida di autovescoli pubblici (sutobus, texi, treni, asrei)

8] Mon sottopome & sforz @ non tenere flesso il breccio mediceto.

9] Eventugl sintomi come nausea, sudorezions, wertigini, stanchezza possono essers
controlleti assumendo la posizione seduta o, meglio, distess con le gambe legger-
mente sollevate repetio al corpo

10) Se dowvesse verificarsi una lipotimia [svenimento) questa va trattata come al punto 8,
possibilments facendosi slutere da qualcuno

11) Comunicare &l Sarvizio Trasfusionale ogni eventuals malessene che ai verificasse an-
che & distanza di quakche cra dalla donazione

Data Frma
N CASO DI Firma
- MPOSSBILITA ALLA FIRMA
- MINORE
- NTERDEIDRE
(Brmcricun
-
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INFORMATIVA PER LA TRASFUSIONE
Dl EMGCOMPONENTI ED EMODERIVATI
Informazioni per il paziente

Mel caso ke venisse prescritta una trasfsionse di sengue afo prodotti da esso derivati, al fine
di migliorare b2 sue condizioni di salute, questo documento ke spieghera i rischi e banefici ad
8558 CONNessEl.

Incdtre, medico & infermiere saranno & sua disposizione per risponders alle domande che lei
woIra porme nguandanti be tresfusioni di =angue.

Perché le trasfusioni sono necessarie?

Una trasfusione viene fatta per riporiere a walori pid vicini alla normalita alcuni parametri
{es.: il velore dall'emoglobina, le prove di coagulazione, il numero dele piastrine, ecc.) i cui
irvedi nel suo sangue sono bassi o alterati. || =angue uiilizzato per |a tresfusione appartiens
ad individui che henno donato il loro sangue presso un Servizio Trasfusionale. Tutto il san-
gue raccolto viene sottoposto, in tutta Halie, agh stessi esami, previsti dalles legge, &l fine di
garantire la sicurezza del paziente. Mella nostra regione FVE siemo ancora pil garentisti e
sottoponiamo tutto il sangue prelevato ad ulterion esami di biologia modecolare per i virus
del’epatite B = del’AIDS.

Una trasfusione pud rivelarsi necessana se un paziente:

= & anemico & alre cure non hanne funzionato. Se lei @ anemico, il suo sangue non ha glo-
buli rossi @ sufficienza per tresportane ossigeno di cui il suo conpo ha bsogno.
L'oesigeno mantiens funzional organi witali come il cuone, il cervello ed i reni;

* ha le piastrine o alcuni fattor della coagulazione in quantita insufficiente o che non
funzionano in manera adeguata.

Le Trasfusioni di sangue consistono nell’infusione endovenosa di:
* Emocomponenti di eangue (prodotti del sengue) come globuli rossi, globull bianchi, pla-
Ema, piasfrine, elbuminz, fatton della coagulazions, mmunoglobuline.

Quali sono i fischi connessi ad una Trasfusione?

Tutto il s=ngue da noi usato per le trasfusioni viene dal nostro o da alitri Servim Tresfusionali
italiani. In queste istituzioni, come previsto dalle legge, viene utilizzsta la massima cura &l fine
di essicurars che il =angue che verra poi impiegato sia sicuno.

Esiste un rischio molto basso di contrarme una malattia infettiva con una trasfusione di sangue
E enche possibie che in futurs vengano scoperte nuove makttis frasmessa con il sangue dai
donatori. £ importante che capisca che il rischio di conseguenze indesiderate dalla trasfusio-
ne viene ponderato dal medico che la richiede e che dungue egli, nel momento in cui glisla
propone, ha gia valutato che tale rischio & pid basso rispetio ai danni che pud subire B sua
salute s& non si sottoponessa slla trasfusiona. In ogni caso il rischio di contrame una malattia
infettiva da una trasfusione di sangue & oggi molto basso.

LT o T E—prre=——_——ry RO

Alcunl ded rischi connessl alle trasfusionl sono:

= Reazionl Alkrgichi: Quast] rischl sono 3l solfo llevl @ tachimeants trattsndl.

= Febibre: Sl riscontra di solto in paziant] che hanno rcevuio una trasfusione In passato, o che
hanno evuto gravidanze.

+ Reazionl Emolitiche: Queste reazionl sond causate dalla dstrurons del globul rossl tra-
sfusl. Possono essars anche motto gravi @ causans InsuMclenza ranale, ma per forfunga sono
maofto rere. Prima di effetiuare 3 trasfusions, || Sevizio Trasfesionale enaltzza I sangue dona-
toad Il suo sangue, ulliFzando e proveite che e vengonao prelevate prima della trasfusiona,
per assicurars! utberiormente che Bl Hipo di sangue sia quelio sppropriato.

= Infezione: Tutl] | donaton vengono Intemogat! attentamente per controdars se I loro sangue
& esente da nfezionl E tutto Il sangue donato viens analzzato accurataments. Ma, come gia
splegata, & Impossiblie elminare completaments Meventualita che una malatia infattva sia.
trasmessa attraverso Il sangue.

Il Aschio residuo di Infezione trastusionale calcolato al 2008 In Halla & || seguente:
HI: 0.6 su 1,000,000; Epatite C: 0,1 su 1,000,000; Epatite B: 1,6 su 1,000,000

" Gadmrn Craron:, Canim Nascrsls Sangus, 51000

Par ogni paziante & quindl anche nal 5u0 cas0, Sono s5tal attentameants valutat] 1 ischl & | bena-

ficl legatl alla trasfusione, ma quall 5ono | ischl connessl el NOM rcevere una trasfusions T

Eslstono altermarive?

= Sa el non ha un numeno suMclents A giobull ross), alcunse partl del suo corpo potrebbero rice-
VEFE poco ossigenn. Come gia detto, |a mancanza d ossigenc potrebbe dannegglare arganl
vitall. Mel caso inwece dl un numens Insufficiente di plastrine I pericolo & 'emorragla che &
anche Nl schio pid Importante in caso dl diminuzione Gl fation clircolant] della coaguilarions.

» Le alfemative alls frasfusions song I'eutcdonazions jper alcund Biol d intervent]) o Nmplego
dl farmec| emopaoketinic! (capact cioé di favorine & prosuzions del giobull rossl. Entrambe ke
possiolita, perd, non sono percombil nella sua condifons. Percid | proposta d frasfusions
dl emocompanant! iglobull ressl, plasma o plestring rappresanta 'unica opzione terapeutica
vantaggiosa & praticablis.

Un'uitima ma Impartants informazhone

Anche sa durante la sommintstrazione non sl verficano inconmvenientl, sepour Infrequeantemen-

te, sagni & sirtomd 4l reazions trasfusionale, possono mantfestars! da alcune ore fino ad alcunl

giomi dopo la trasfusionsa.

Le Inwitiamo, pertanto, & rivolgers al suo medico oppure & nol od & qualsias altra struthra sa-

nitaria qualora, fentrato & comiciic dopo la trasfusione, comparissent una o pio delle saguent!

menifestazioni:

- Febibre (senza altre , betwidl, mal di tests, prurto intenso, dolore al torace o al
dorso, nausea, sensoe dl calore nel punta di Infusions, vampate di calors, tosss Intensa,
emaoglobinura jurine resse o scure), clanosl, ipotensions, dolon muscolar, dificolts re-
spiratoria, emorraghs anomale, oricaria, edema polmonare, oligura’anura (poca o nken-
te urinaj, ftero.

Qualsiasl sla 18 siruftura cul sl rivolga per le cure del casa, 13 preghlamo comunague di segna-

larc I"'accaduto al pil presto.

Data Firma
B CASD D Fima
- MPOSSEILITA ALLA FFMA
- MINCRE
- NTERDIEKINE
(Ermciicars
&
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ETHCHETTA DN IDENTIRC AT IORE

CHECK-LIST ENOTE A
PER LA SOMMINISTRAZIONE

DI EMOCOMPONENTI

ED EMODERIVATI

Unita cperativa di

1-OPERATIONI FRELIMINARI

VERIFCA PRESEMEA CDNSEMSD INEDRRLET

SOM STATE CONTROLLATE LINTEGRITA, EASPETTD E LA SCADENTA DELLA SATCA

£ STATA COMTROLLATE LA CCRREPONDENTA DE) [T FIRORTED SULLA SACTA (M | DWTI FARCRITATI S
MAODRILE) O ADIOMPRGKAMERTI [nome, cogqeom, data dinaxita, gleppol

SOHD STRTIRILEVAT) FARAMETRIVTTALI (pay F, temipetatata) E REGISTRAT) MELLA CARTELLA TRASFUSIONALE

1-IDENTIFICAZIONE DEL PAZIENTE

L PATIENTE  STAIT) [DENTIFICATO CHIEDENTN) HOME, COGNOME, DETN DU HASCITA E10AT)
ICORFISPONDOND OO0 1L BRAOCIAL ETTD DEL PAZTE, (0N LETICHETTA DELLA CRRTELLA TRASFLISIOMALL,
OH LETICHETTA TRASFUSIOMALE RDESA ALLA SAOTAE SUL ROCULD DI ACCIMPCN RMENTD

% L PATIENTE KO £ COULABORATE E STATT) IDESTIFICARD CON U DOCUMENTE, (DM LA CARTELLA, DM LALITI) DN PRAENTE,
V1N ALTRO MR-

£ STATA INCDALATA ETICHETTA RELATTVA. ALUWNITA TRASFUSKWALE SULLA CARTELLA TRASRUSICHALE E APROSTE LE FIRME DEI
RESFONSAZIL DELITENTIMCATIONE IMIA/PIIENTE

3 - DOPO QUESTI CONTROLLI S1 PUD INITIARE LA TRASFUSIONE

| STHIT) TEBAFO SOTHD STRETTA OSSETVEIIONE IL PAZENTE FER | PRIMI 0 MIMIT] (DM LA NELOCTA DN ISEUISOME LIMITATA &
MEND D 25 GOCCEMINITD

£ STATA PO ACTELERATA LA VELOCITA [FISFUESIINE COMPATIZILMENTTE CII LA CORDEIONE CARDINASCOLARE DEL FATENTE

4 - AL TERMINE DELLA TRASFUSIONE

LATRASFUISME £ DURATA MEWD DI %3 WISUTI

]

L)

AL TERVINE DELLR TRASFIFSIOHE SOHO STATIRILEVAT] | PARAMETRI VITALl
Ipa, i, tempesateta] EREGETRATI MELLA CARTELLA TRASFUEHALE

ST COMPILATD 1L MODURD TN ASSECRATIOME ND M

DATA TRASFUSIONE

FIAMAINFERMIERE _____  FIAMAMEDNICD _______ (peripuntoled)

L

. | . I_ o, \
Giornata regionale della sicurezza e qualita delle c

CASA DI CURA SAN GIORGIO

Motifica di evento avverso (reazione, incidente)

associato alla trasfusione di emocomponenti
25 Invisre aiis sirutfurs frasfusionaie SFTAEIAT

RICHIEZTA | Repano nchledante: | Cata diMNascha: ___7_ 7 |
TRASFUSIDNALE | Hame: | Cagname: |
Lni= calnvalie [Siieing Flastrine Flasma Ao, .. BUANTTE TEHLS
Coovce Linits

In ¢aso di reazione rasfusionale compilare parre A | in caso di incidente compilare parte B

PARTE A: sintomi & segnl bicloglcl efo clinkel di reazions

T3ta 2d ora M2l Tastaeane
Cat3 2 ara eventy 3vwerso:

TRUra1a Dastlelone. wre T |
Cata ad ora segnalazions:

Lupgo della trasfushone

Diagnasl ed Informaziond clinkche rilevant:
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AZENDA OSPEDALIERA “S. MARIA DEGLI ANGELM Pordenane 0 Reparto richiedente: Fiic hdesta inviata Richiesta ricevuta
mm"’“"‘""‘: onae | VA O (@ DO/ CEVEO00) |« DOy O
DIPARTIMEN MEDICINA TRASFUSI Spilimbergo [
Senvizio di Immunoematologia e Medicina Trasfusionale Maniago [ el T o
Direttore: dott. Raffaele Catapano CRO [ | Firma di chi consegna la richiesta
Spazio " an | dati setracpartat | Anamnesl trasfusionale
riservato Per il paziente: e e on s ssmerpens Trasfusion] negll ultimi 60gg: [ MO (181 Se P in provinda di Pordenone?: (N0 ]8I
al SIMT S I I | mesdont vastbnatipregrsse: o st mipe: I I
et SOLO PER LE DONNE.
memne: ||| I 1 1 I I IO mfmmmnmﬂ Eﬁ Ei
petaginascta: | | | /[ U1 11| sesa | ¢ [ | m | Lsparientedgravida ohapanorito negliultmicogg [In0 (1S
codicefiscale:| || || || ||| |[ [ J[ [ [ || |[[] | Pitorochenon&possbileraccogere Fanarme vestiionsie

Gruppo ABO Rh: peterminato indata: || /[ | [ [ 1| | oiagnesi: | |[ | |[ ][]
TYPE AND SCREEN [ IRRADIAZIONE [

Si richiedono per imminente pericolo di vita del paziente n.| || | unitd di emaze concentrate, senza prove di compatibilita.
RICHIESTA IN EMERGENZ A N
N.B. La trasfusione awiene sotto la responsabilith del medico richiedente, che ne attesta I'indifferibilit,

Il Medico QDI_JI_II_IDDI {0 ™™

stammganHie
[ Perintervento Leodici UNI che giustificano |a richiests sono:; 5i richiedono:
A ATA DIFFERIBILE
5| e oy " mum
E T | 5 W 18t it g e v per giome: LY IV CICICIC] <
g Hb < 10 gfdl in sintomat anemia riduzione dell'a alle ore _ ——

o s tale wﬁahimuﬂﬂ:ﬁ uu:"u,mmptuu, eor) igenaione E
a [] Peranemia [[] R0S Sanguinaments in atto con perdite>30% del volume amatico [0 RICHIESTA PROGRAMMATA NON DIFFERIBILE

[ R06 Sanguinamentsin atta con Hb <9 g/dl [ [URGENTE] | =]
g e — [ RO7 Sanguinaments in ipoteso (sistolica <90 mm He, fe. >120 b/m) alle are . 5

Controlle eseguito il: [] R08 MeonsaticonHb <13 g/dl I:“:l
n. unita di emazie concentrate

E (T 1o R09 Protocslll di ragime iper- o super-trasfusionale dalla tal assemis

[] R0 Exsanguinotrasfusione n. |:||:| unita autologhe predepositate

B ——— [] R99 Altre indicazioni (specificare): O UNITA A DISPOSIZIONE
Spazlo rlservato al SIMT

| sottoscritti sl impegnano ad acquisire il consenso informato alla trasfusione
i imvia una provetta di sangue anticoagulato (da gruppo) del paziente, contrassegnata con apposita etichetta, firmata dal respansabile del prelievo.

Il responsabile del prelievo OO OO OO OO OOEE O OO s
i medico richiedente E:IDDDDDDDDDDDDDDD rintracciabie aitiet. ||| sirma
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Accreditata con il SN,

Aammwm'wmwmw Pordencne [1| neparmt | mehiesta invista Richiesta rieavuta
1001 NA ONALE Sal-‘-;;dﬁ-hg EEEEE :.E|_n|m|_l"|_||_|.|"| LI :.L,,L LI
Senvizio di Immunoematologia e Medicina Trasfusionale Maniago [ — —
SPaﬂ ﬂm:ddxﬂaﬂhdemu CRO D Fimddiwuepuhrﬂiﬂa
d icheta con | dati 5 portati A ﬁmh*
ri:e;;: Per il paziente: e s B mwmmmm [NO [JS1  SeSF in provinda di Pordenone?:  [NO [
Feason tasfusonal cowo 0 mee IO IO IO ]
eognome:[ [ | I 1L 1 11O O] pregresse:
meme[ || I 1 I IO mf‘mﬂ E:g E:
oata dinasees:| || [ [/ 1[I 1] Sesse: | | F | | m | Lspaziente? gravida o ha partorito neghultimiGdgg (N0 (ISl
odice fiscate: | L L JLJL I LI [ J ][ ][] | Oeorochenon &posbilerncoglers amaemes tnshelonse

Gruppo ABO Rh: Determinate indata: | | /[ | /[ | | || esi: | |11
Irradiazione [

Peso del pariente: odic UNI che giustificano la ichiesta so Si richiede
[ P01 Profilassi emorragie in pazient medicl con plastrine <10.000 x 10°%L
CIEEIE] «e T} P02 Terapia emorragia in pazienti mexdid, con plasirine <20.000x 104 perilgiome: Y1y
Conta ) [ m03 Terapis emorragia in pazient] chinmrgicl con plastrine <50 000 x 1041 alle ore _ .
[ P04 Profilassi dell'emorragis in parionti chiru rgicl con plastrine >S0.000 & <100.000 x 10°9L in particadari
DDDDD:N{L coinedi 2 ond quealli: proe edure & cielo coperto, neurachirungia, campl operatori altamente vascolar mati [ Concentrato piastrinico
[ P05 Sanguinaments in atta con temps di emanragla =15 minutl non devuts ad wremia o terapla antiaggregants
PT(NR):__ [] P99 Altre indicasioni (specificara]: n [T niea
PIT(R_ E| [] F01 Parienti emorragii o in previsione dintervento con emestasi alterata §i richiedono
Fibrinogena: E [1 FO2 Coagulopatia congenitacon emarragla in atto non trattabile con concentrato df fattore specifico Pﬂ'“ﬂiﬂlﬂﬂll I Fl:”:w 1
[] FO3 Fase acuta di coagulazione intravascolare disseminata
Antitrombina: _______; E [] FO4 Microangiopatia trombatica (TTP HUS) alle ore -
[ FO5 Plasmaexchange [ Plasma da aferesi DD unita
Controllo eseguito il : 3 [] Fis Iperdosaggio antlcoagulant arall in presenza di manifestazion] emarragiche non trattabili con vitamina K
T YT T ]| Z| O Fo7 Trasfusienimassive in presensa di PT o PTT alterati [ AT weita [T
[ FOB Exsanguinotrasfusions
alleare . E ] F99 Altre indicasiand {spacificare): O Fattore anita IO

| sottoscritti si impegnano ad acquisire il consenso informato alla trasfusione
Siinvia una provetta di sangue anticoagulato (da gruppo) del paziente, contrassegnata con apposita etichetta, firmata dal responsabile del prelievo,

Il responsabile del prelievo H%uj [ [
H medico richiedente I I I rneracastie attiat, [ 111 fiema

4 et
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CASA DI CURA PRIVATA
Accreditata con il S.S.N.

|ASSEGNAZIONE

PRELEVATA da o CONSEGNATA a
Medico e/o Infermiere Professionale

NON TEASFUSE

EESADELLE UNITA’

NOTE

SCADENZA
RICHIESTA | o6 PATIBILITA’
DATA | ORA | DATA | ORA
] SCADENZA
ARRIVO CACCA

CONTROLLIDA EFFETTUARE

Comizpondenza n” identificative su tutte la etichetta & sul modulo MD14
Anarrafies ricevents

Compatibilita groppe ABQ 2 fattore Bh

Scadenza wnita emocomponents e scadanza compatibilita

[ Mod. Assegnazione
compilato e firmato

NeBOLLA. ...

CONTROLLIDAEFFETTUARE
Comspondenza n” identificative su tutte le ehichetts e sul modulo MDI14
Anasrafica neevente
Compatibilita sruppo ABO & fattore Rh

Scadenza uwnita emocomponents e scadenza co

mpatibilita

B T u R.E-Et. I\Iﬂd
FIRMA . oo assegnazione al SIMT
RICHIESTA SCADENZA COMTEROLLI DA EFFETTUARE DATA.
COMPATIBILITA | Comispondenza n® identificative su tutte la etichetts & sul modulo MD14
Anarrafica neeventa
Compatibilita groppo ABD = fattore Bh ORA. .
Scadenza wnita emocomponents e scadanza compatibilita o
ARRIVO SCADENZA NBOLLA. o
SACCA DATA i OBA DL{od.Assegnazione
FIRMIA. oo assegnazione al SIMT
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Accreditata con il SSN.

MODULD MD.018/RS

Revisione: 02

Modulo MD _LAE 0LESS
REINTEGRO/SOSTITUZIONE

EE&'&?'E:TFa 5. Giorgio EMAZIE 0 NEG.

w. Bamslll 10 - Pordenons

RITIRD DI SANGUE O EMODERIVATI
Direrione Sanitaria MON REGISTRATI

Data: 09.09.2013 EEV. 01

Data: 0%/092013

DAUTILIEEARFE IN ASSENZA DEL FERSONALE DEL LABORATORIO
FEE. IL RITIED DI SANGUE O EMODERIVATI PEESENTI IN ERIGOEMOTECA

NON REGISTRATI Come da convenzione in afto, = richiede

EEPARTO .o, O REINTEGRO

PAFTEMTE. ..o e e e e matea il Lo

O SOSTITUZIONE

AN uniti di emazis Gruppe Bh: ) Negativo.

Liunita smofrasfuzionzle & stata pralevata dall= figeemotaca da:
Cognome e nome Medico ... Finma ...

Cognome e Mome Infermiers ... Fimma ..o

In cazo di sostituzions le unitd m “scadenza™ vi verranno ress in data odiema.

ATTENZIONE:

Le SACCHE impiegate devono essere CONSERVATE e RESTITUITE al
Laboratorio Analisi unitamente all ETICHETTE dotata di codice a barre fornita TIMERO E FIRMA
dal Servizio Immunafrasfusionale.
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Corso in 6 edizioni

IL PERCORSO

DELLA
RICHIESTA TRASFUSIONALE
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itata con il S.SN.

1 - PRINCIPI DI IMMUNOEMATOLOGIA

2 - IL SANGUE E GLI EMOCOMPONENTI

3 - CARATTERISTICHE DELLA RICHIESTA: URGENTE E NON URGENTE

4 - INDICAZIONI E APPROPRIATEZZA TRASFUSIONALE

5 - IL PERCORSO “VENA-VENA

6 - GESTIONE DEL PAZIENTE DA TRASFONDERE
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IL PERCORSO DELLA RICHIESTA TRASFUSIONALE

IL SANGUE E GLI
EMOCOMPONENTI PER USO

TRASFUSIONALE
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EMAZIE CONCENTRATE

Le emazie concentrate private del buffy-coat e risospese 1in
soluzioni additive sono ottenute da sangue intero centrifugato, dopo
rimozions del plasma e del buffy-coat e successiva addizione al
concentrato eritrocitario di opportune soluzioni nutritive. Il volums
della soluzione additiva &' compreso tra 80 & 110 ml. La procedura
deve essere effettuata appena possibile dopo la raccolta (al massimo
entro tre gilorni).

L'ematocrito del preparato ' in diretto rapporto con 1l metodo
di centrifugazione adottato, con 1l wvolume di plasma residuo, con 11
volume e le caratteristiche della soluzione additiva impiegata, non
deve essere superiore al T0%; ogni unita' deve avere un contenuto
minimo di  emoglobina pari a 43 g. L'unita' preparata deve contenere
tutti gli eritrociti di partenza, meno una quota non sSupseriliore a
30 ml; 11 contenuto medio di leucociti e di pilastrine per unita' deve
=ssere inferiore rispettivamente a 1,Zxll(elevato a2 9), =

(i

Z20xl0(elevato a 9). Emolisi: meno dello 0,8% della massa di globuli
rossil alla fine del periodo massimo di conservazione.

La durata del periodo di conservazione del preparato ' in
rapporto alla soluzione impiegata.
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EMAZIE LEUCODEPLETE

Le emazie leucodeplete sono ottenute attraverso la rimozions,
mediante filtrazions, deslla magglor parte dei leucociti: da una
preparazione di emazie o, al momento del prelievo, mediante filtro in
linea. Ad un controllo di qualita' a campilone, 1l contenuto di
leucocit:l deve essere inferiore a l1xl0(eslsvato a €) per unita'.
Ciascuna unita' deve possedere un contenuto minimo di emoglobina parl
a 40 g. Emolisi: meno dello 0,8% della massa di globuli rossi alla
fine del periodo massimo di conservazlione.

32 la preparazione del prodotto ha comportato l'apertura del
sistema, 11  tempo di  conservazione deve essere  1nferiors A
ventiquattro ore a 4°C (+ o0 - 9) 2°C.
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EMAZIE LAVATE

Le emazile lavate sono ottenute da sangus  intero mediante
centrifugazione, rimozione del plasma e successivo lavaggio delle
emazis in scluzionse i1sotonica a +4°C. Questo components &' una
sospensionse  di eritrocitl dalla guale sono =tatl rimoss1 lesucocitil =
plastrinse = parte del plasma.

La quantita' di plasma residuo e' in diretto rapporto con 1l
protocollo di  lavaggio impiegato. L'ematocrito wvaria in funzione
delle necessita' cliniche. &lla fine del procedimento di lavaggic

ciascuna unita' deve possedere un contenuto minimo di emoglobina parl
a 40 g.

Ad un controllo di qualita' a campione, 11 contenuto di proteine
deve essesre inferiore a 0,3 g/unita’.

Il preparato deve esssre conssrvato a +4°C (+ o -) 270 per un
periodo di  tempo 1l piu' breve possibilile & comungue non SUperlore a
ventigquattro ore =& non vengono utilizzati metodi che garantiscono
l'integrita' del circuito chiuso.
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PLASMA FRESCO CONGELATO

agltazione o con altra strumentaziones ldonea, tale da consentire 11
controllo della temperatura; dopo lo scongeslamento deve essere usato
11 piu' presto possibile e comunque non oltre ventiquattro ore se
conservato a +2°C (+ o - ) 2°C & non puc' essere ricongelato.

In rapporto all'eventuale applicazione di trattamenti virucidl

DOSSONC  essere accettate caratteristiche finali del prodotto diverse

purche' 1in accordo con 1 criteri internazionalmente riconosciuti
validi.
I1 plasma fresco congelato non deve contenere anticorpl

irregolarl clinicamente significativi.
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EMOCOMPONENTI IRRADIATI

L= unita' di sanguse ed emocomponenti, nel casosia indicata
l'irradiazione, devono esssre sottoposte a una dose di radiazionz
compresa tra 25 Gray = 50 Gray, allo scopo di ridurre il rischio di
GvHD post—trasfusionale. Il tempo di essposizione deve essere
standardizzato per ogni pparsecchioc emittente ed aggiustato ad
intervall: regolari per tener conto del decadimento dell'isotopo.

L'irradiazione delle emazie deve avvenire entro guattordicil
giorni dal prelievo & le unita' iradiate debbono esssre trasiuss
entro ventotto giorni dal prelievo.

Nei casi di trasfusione intrauterina, © a neonato, © a pazlents

con  ilperpotassismia &' necessario procedere alla trasfuslions entro

gquarantotto ore dall'irradiaziones, Dpure provvedsrs

all'eliminazione, con mezzi idonei, dell'esccesso di potassio.
L'irradiazione non modifica la scadenza dei concentrati

piastrinici.

Le unita' di =sangue ed emocomponentl ilrradiate possono essere
assegnate anche a pazienti immunologicamente normali, fatte salwve le
dovute precauzionl per categorie a rischio di iperpotassiemia.

La i1rradiazione degli emocomponsnti deve avvenire 1in locall
conformi alle norme di sicurezza.
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'l 3 - CARATTERISTICHE DELLA RICHIESTA: URGENTE E NON URGENTE

RICHIESTA TRASFUSIONALE

sangue autologo sangue omogolo | emocomponenti, emoderivati

pre-deposito emazie conc. conc. plt, plasma, AT

PROGRAMMATA URGENTE

ES. 1 ORA



3 - CARATTERISTICHE DELLA RICHIESTA: URGENTE E NON URGENTE

cosasuccede S€ .........oouvvenns

richiesta programmata (non URG)
Incompleta:

Il TLSB In servizio presso il Settore Distribuzione

del SIMT ha I'obbligo di restituirci la richiesta
richiedendo al reparto la completa compilazione




IL PERCORSO DELLA RICHIESTA TRASFUSIONALE

Indicazioni alla trasfusione e

Appropriatezza trasfusionale
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mociels Dl - Raceomandarioni SINTE sul corretontilizeo degli conacomponenti ¢ dei plasmaderivaii
dil Modicina rasfosoongl e R Y [T R

< Bmmewsesnatola e s Appendice
FIMTE -

m Le linee guida adottate dall’A.O. Santa Maria degli Angeli,
approvate dal COBUS interaziendale, sono inserite
nell'intranet aziendale ed accessibili da ogni terminale
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ANEMIA ACUTA

INDICAZIONI ALLA TRASFUSIONE DI ERITROCITI CONCENTRATI

Criteri decisionali per la trasfusione nell'anemia acuta

Classe di Riduzione mL * Indicazione
emorragia volemia % alla trasfusione di CE
Classe 1 < 15 % < 750 Non necessaria,

se non & preesistente anemia
Classe 11 15-30 % 750-1.500 Non necessaria,

se non e preesistente anemia
efo malattia cardiopolmonare

Classe III 30-40 % 1.500-2.000 Probabilmente necessaria
Classe 1V = 40 % = 2.000 Necessaria

Tfn persona adulta di peso corporeo di 70 kg e con volemia di 5.000 mL
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ANEMIA CRONICA

Valore di Hb
Hb < 8 g/dL Dopo valutazione dell’'eziopatogenesi

e di eventuali alternative alla trasfusione
Hb 8-10 g/dL Trasfondere EC in presenza di marcata

diminuzione dell’ossigenazione

(anormalita della funzione cardiocircolatoria
0 respiratoria)

Pazienti in chemio-radioterapia

0 piastrinopenici

Hb 9-9,5 g/dL

Pazienti talassemici

Giornata regionale della sicurezza e qualita delle cure, Udine 14 ottobre 2013
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IL PERCORSO DELLA RICHIESTA TRASFUSIONALE

Gestione del paziente da trasfondere

ldentificazione, Consenso Informato e Modalita di somministrazione
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Accreditata o SSN.

Sommario

1. IDENTIFICAZIONE DEL PAZIENTE

2. CONSENSO INFORMATO PER LA TRASFUSIONE
DEGLI EMOCOMPONENTI ED EMODERIVATI

3. LA SOMMINISTRAZIONE DEL SANGUE E DEGLI
EMOCOMPONENTI:
Identificazione
Materiali per la trasfusione
Volumi da trasfondere
Monitoraggio del paziente durante la trasfusione
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Accreditota con il SN

Si procedera congiuntamente alla compilazione della
richiesta trasfusionale,

all’identificazione del paziente,

all’esecuzione dei prelievi delle prove pretrasfusionali

), A
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% 5 - IL PERCORSO “VENA-VENA

"Se non riuscite a descrivere guello che state
facendo come se fosse un processo,
non sapete cosa state facendo”

W. Edwards Deming
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CASA DI CURA PRIVATA
Accreditata con il SSN. ‘

Plan

Planificare

dal correggere al prevenire,
dal mantenere al migliorare,
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"Trovarsi Insieme e un Inizio,
restare insieme un progresso
...lavorare insieme un successo."

(Henry Ford)

gzt
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