ORDONNANCE DE PRODUITS SANGUINS LABILES N° d'ordonnance

Joindre les documents de groupage sanguin et pour les CGR, le résultat de la RAIl valide (ou les prélevements pour leur réalisation)

MEDECIN - PRESCRIPTEUR
Nom (lisible et en MajusCule):.........ccoooiiiiiiiiienieannnnnns ETABLISSEMENT DE SANTE:
Té|éphone du prescripteur: .................................... Sel’VIce (U F) ...................................................
Signature (obligatoire) TeL direCt: ..o
Date de la prescription: | I | I | I |
PATIENT (coller I'étiquette du patient) Pour une transfusion nen urgente ou programmeée:
Nom de famille(ou de naissance):..............oooooviniiiiiiinins Date et heure souhaitées de la délivrance: 16 .../ ccoleeunee.
Nom d’usage (marital OU QULIE):.........coceeririinirieeieee e .
PIENOM. oo e Ao H
NE) 1€ 1 oo sexe:[JF [m Si transfusion urgente cocher la mention adéquate
O Urgence Vitale Inmédiate (délivrance sans délai) et @ a 'EFS

Pour nouveau-né: préciser le terme (SA): ...............Poids:........... g 0O Urgence Vitale (délai obtention < 30 minutes) et @ a I'EFS
Et lidentité compléte de la meére.:............cccoevevireeneeeirniiirssceenanns O Urgence relative (délai obtention 2 & 3 heures)

Une ordonnance parltype de PSL hors UV et UVI
Renseignements cliniques et bioloGIiQUES ... e

CONCENTRE de GLOBULES ROUGES (CGR) HD & oo, g/dL O Traceur température
Quantité Ferme : Qualification/transformation (voir verso) (entreposage/relais)
L O Phénotypé RH KEL Indication:............ooiii.
Quantité Réserve : .......... Q Irradié (préciser indication): .......ccccceeeees | eeiiee e
Vol L O Compatibilisé (joindre un tube EDTA)
ou Volume: ................ m sciser): - .
O Autres (préciser): O Délivrance souhaitée
Q Je prescris la prolongation de la validité de la RAI négative a 21 jours en absence de transfusion, des PSL en réserve
grossesse ou greffe depuis 6 mois Nom et Signature (obligatoire) :
....... [oviciid i,
CONCENTRE de PLAQUETTES (CP) Quantité Ferme : .......... Quantité Réserve : .......
Plaquettes: ........ G/L. Date de la numération: ...... [...... J A Poids ....ccoveiniiiienn, PSL: i
Q Irradié (préciser indication):.................. 0 AUtre (PréCiSer):i....cunueieieniie e eiee e [\ o T
Posologie souhaitée : .......... en 10! plaquettes (posologie au verso).

Le choix du produit posologie et nature (MCP ou CPA) sera sélectionné en fonction des produits disponibles

par le site de délivrance (si différent)

Le taux de plaquettes, et le poids du patient sont a renseigner obligatoirement Service: ...,
PLASMA FRAIS CONGELE (PFC) Quantité Ferme : .......... Quantité Réserve : .......... Prescripteur:
Nombre :.........PFC ou Volume :................ mL O VHE négatif (indications au verso) | ...
1 PFC =200 mL minimum . N e )
( ) O Hémorragies aigués avec déficit global des facteurs de coagulation
O Echange plasmatique (préciser la pathologie):..............c...cccceeenee.
Indication & cocher : O  Déficits complexes rares en facteurs de coagulation
a CivD
O AULIES (PIECISEI): ...
PRODUITS SANGUINS LABILES AUTOLOGUES Quantité CGR:............ Quantité PFC:............
Sites Tel et Fax Sites Tel et Fax Sites Tel et Fax
Aix Pce 04.42.33.97.72 / 04.42.33.99.08 Ajaccio 04.95.29.90.59 / 04.95.29.94.28 Arles 04.90.49.29.50 / 04.90.49.28.83
Avignon 04.90.81.14.01 / 04.90.87.53.20 Bastia 04.95.59.18.76 / 04.95.59.12.83 Cannes 04.93.94.82.35 / 04.93.94.82.34
Gap 04.92.40.67.24 / 04.92.40.67.21 Toulon 04.98.08.08.70 / 04.94.36.23.46 St Laurent 04.92.27.52.47 / 04.92.27.52.49
MRS Baille 04.91.18.95.01 / 04.91.18.95.10 MRS Nord 04.91.96.88.57 / 04.91.96.85.22 MRS IPC 04.91.17.84.70 / 04.91.17.84.71
MRS Timone 04.91.38.75.43 / 04.91.38.80.21
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Indications particuliéres selon les recommandations HAS pour la transfusion des concentrés de globules rouges (CGR) - mowv
2014, des concentrés plaguettaires d'aphérése (CPA) et des melanges de concentrés plaquettaires (MCP)- oct 2015

Choix PSL Indications
Transfusion in utero
ZGR de moins de 5 jours Transfusion massive en pericde neonatale
Exsanguinotransfusion du nouveau-ne
CRA Respect du phénotype dans les systemes HLA ou HPA
Adaptation de la dose & transfussr en particulier en pdiatrie et néonatslogis (Division de plaquettes)
Cualification Indications
Patient immunise contre un antigene du systeme Rhesus Kell (FH-=ELT)
) ] Femme de |a naissance a fin péricde procrasince (moins de 50 ans)
CGR Phénotype RH KEL Hemoglobinopathies
Affections chronigues necessitant fransfusions repetess (ex myelodysplasies)
Groups sanguin rars
CFA phénotyps Etat réfractsire lié 3 |3 présence d anticorps ant-HLA ou d'anticonps anti-HPA chez le receveur
ZGER Phénotype Stenduw Patisnt immunise contre aw moins un antigsne dans un systéme autre qus RH-KEL1
ZGR Compatibdis= Patients presaniant ou ayant prasents ou suspecté de presentzr un ou plusiewrs allo-articorps énythrocytaines
{paindre un fube EDTA =2 Mowwesu ne ayant un test direct a I'antighcbulne positd ou ne de mere allo-immunise=
I5 dernands o analky=za) Patient drépanocytaire
Transformation Indications
Dificit immunitaire congeénital cellulaire
T jours avant et pendant un prelévement de Cellules Souches Hematopoistiques (3uba au allo)
Autogrefiz | début du conditicnnemeant et jusgu’a 3 mois aprés sutogreffe (1an =i radistion conporele fotals)
Alogreffe - débwt du conditionnement ef jusqu'a 1 an apres allogreffe (definif =i reaction du greffon contre 'héte au
traitement imrunosUporesseur)
Traitement par analogues des purines et pyrimidiques (fludarabine, pentostatine, cladribine, dofarabine, eic) :
P5L lmadie jusqu'a 1 an aprés fin du fraitement
Traitement par SAL ou anti-C0582 ou anticorps rmonoclonaws: anti-hyrnghooytes T
Irnrrunosuppression T profonde hors WIH
Transfusion fostale f jusqu'aw: & mos cormipss
Exsanguinc-transfusion et transfusion massve du nouveaun-ng feol=20mldkg ou =E0mlkp24h ou débit =Imilkph)
Dions dinigés intra-familiawe:
Transfusion de CPA HLA compatible si donneur HLA identique ou apgrochant
CEnc en [0 EENGgUE Swat aniicorps an-Ign
F5L Ceplasmatize Antscedents de réactions transfusionnelles anaphylactioues majeures metiant en jeu k= pronostic vital
Antscedents d effets indésirables receveurs sllerpigues de grade de severnits inféneur, si obstacle a la fransfusion
ZGER reduit de volume Transfusion in utero
. Fhénotype rare ou exceplionnel
F3L cryoconserve Melsnge complexs d'sllo-anticorps
L’EFS recommande Iutilisation de plasmas frais congelé VHE négatif dans les situations suivantes
WHE negstt ‘Iranspiantabons arganes
Grafie allogénique de cellules souchss hématopoistioues
Aatres deficits immunitaines séveres
Hepatiie chronique active. filbrose ou cimhose hepatigue

| de la pos ie des CP et PFC selon les recommandations de I'HAS

CP : Adulte 0,53 0.,7.10" 10 kg; Enfant: 0,710 110 kg, Mouveau-ns : 0,1 50,2 10 'kg
PFC : en cas d'hemomagie envinon 15 ml kg

Synthése sur I'acte transfusionnel ;

Controle ulime pre-ransiusicnnel reallse en TEl E MSTUSICNNE NduIte @ Lenir 51 NG 3l cours ge I3
présence du patient transfusion

1. Conirdle ultime de concordance des documents
+ \Erfization de FNidentité du recevewr.
» Concordance de ['identite du receveur avec

el

mantionnas sur les docurments

1. “erifier |a date de pérermption du PSL
&1 le delsi des § heures 3 compier d=
ls reception des produits

. Mesure de I3 tension artérielle. de la
temperature, de la frequence
cardiague =t =i possible de i3

Amster |3 transfusion.

Consenesr [ voie d'abord.

Appeler k2 madecin en charpe du patient

. Werifier |a tension artérisgle, |3 temparature,
Iz fréguence cardisque et si possible |2

k3

e Ly

Prescription de PSL saturation svant transfusion. saturation.
Fiche d= Délvrance [FO), 3. Sunveillancs attentive et continues au 8. Debrancher l2 PEL et faire un noewd 5 53
Diocument [H, moins dans les quinze premigres tubulure.
+ Concordance du groupe sanguin entre PSL minutes puis reguliérs. ) f. Prévenir [EFE (1leghone + fax)
gt dossier IH. 4. Description précise de tout @venement 7. Infarmer |2 service « hémovigilancs = de
+ Concordance des données didentification o =ffet indésirable (procedures). [ES dans les & heures.
du P5L portéss sur Fétquetts =2 sur la FO. 5. Reslization 2t transcription sur |e 8. Sslon l'onertaton disgnostque, faine les

2. Contréle ulime de compatibilité bors de ks
transfusion de CGR (homologus ow sutclagus)
& l'side d'une cane de contrile.

prélévemeants complémentaires necsessaires

docurnent soproprie de |3 racabilig
djp tels que definis dans les procedures de ES

{fiche de dalivrance).

Pour toute interrogation merci de vous adresser a la personne en charge du conseil transfusionnel de votre ETS référent

PAC/PSL/DEL/FO/101 V 18

Date d'effet : immediat 2/2




