ORDONNANCES DE PRODUITS SANGUINS LABILES

CENTRE HOSPITALIER DE LOCHES
LOCHES Finess : 370000903
PRESCRIPTEUR
Nom (majuscule) . Service (UF) :

Signature (obligatoire)

PATIENT (Etiquette paticnt) TE i

Sexe: [ ]F [ M
Nonr de naissance : Date de la prescription

NOM MARITAL:
Ll_Ji_.l_l_l_‘

Prénom : .
Date et heure souhaitées

Né(e) le : pour la distribution | . J H |

PO . e
D Urgence Vitale Immédiate (distribution sans délai)
D Urgence Vitale (délai distribution < 30 minutes)

] Urgence relative (délai distribution 2 4 3 heures)

Renseignements cliniques :

O RESERVE i garder 4 I'EFS)

CONCENTRE de GLOBULES ROUGES

O Dérogation RAI 21 mm O Phénotypé Rh Rell ' S .
; O CM\ néaatir laux d*hémoglobine : adl
RAI négative ct absence de transtusion ou g .
grossesse depuis 6 mois 0 I'_"“"C o Quantité désirvée :
Signature du médecin obligatoire ; O Compatibilis¢
O Préparation pédiatrique ml
O Autres (préciser)
Nr— CONCENTRE de PLAQUE
Poids : kg e PLAQ TTES D CPA D MCPS
« Num. Plaquettaire DAY TGl
O Irradié Quantité désirée : 10
* Date Numeration ; I_l_‘_l_.___L_l O Reéduction de volume : ml . !
B Le produit le plus adapte sera selectionne
r O Autres (préciser) en fonction des produits disponibles
Indication de la transfusion
(] civp PLASMA THERAPEUTIQUE
[ lpre-< L] PFC-TA
[_] Hémorragies aigués avee déficit global des facteurs de umuulalmn Lipre-sb -
D Déficits complexes rares en facteurs de cor agulation Quantité désirée : Lnite 200 ml
“change plasmatique : ; : ‘
Ech HiES p|£l\m i D SHL I:] PTT Le produit le plus adapte sera selectionne
D Autre fpréciser) en fonction des produits disponibles
Ca
PRODUITS SANGUINS LABILES AUTOLOGUES
Quantité desirée CGR L_’ PKC l_._,r_,! Autre :
(préciser)
: | ' |
TRANSFUSEURS || CARTES PRETRANSFUSIONNELLES | |

Cadre réservé a I’EFS

CHU- TROUSSEAU - tél : 02.47.47.47.47 ; poste 10.84............ fax : 0247258765

EFS DE TOURS
CHU- BRETONNEAU - tél : 02.47.36.01.13 ......cocovvereern, fax : 0247610832
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