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Modification du formulaire de demande de dons autologues |

Le 13 janvier 2023

AU DIRECTEUR DE LA BANQUE DE SANG

AU CHARGE DE SECURITE TRANSFUSIONNELLE

AU CHEF TECHNOLOGISTE / COORDONNATEUR DE LA BANQUE DE SANG
AU RESPONSABLE DE LA BANQUE DE SANG

Madame,
Monsieur,

Tel qu’annoncé lors du dernier comité des usagers Héma-Québec et a la Table de Concertation en
Médecine Transfusionnelle, le formulaire ENR-00815 : Demande de transfusion autologue par le
médecin utilisé pour les demandes de don autologue, entrera en vigueur le 16 janvier prochain et sera
disponible sur notre site Web. Une copie du nouveau formulaire est disponible en annexe. Les
principaux changements sont les suivants :

- Le directeur médical de la banque de sang doit obligatoirement étre informeé et approuver la
demande

- La section du formulaire portant sur le contexte clinique apporte des précisions importantes
pour expliquer davantage la raison de la demande et mieux évaluer le besoin

- L’ajout d’une note concernantl'importance de privilégier le don allogénique au don autologue
lorsque possible

- Leformulaire est désormais constitué de 2 pages au lieu d’'une seule suite aux ajouts effectués
dans les différentes sections.

Veuillez noter que la version anglaise seradisponible sur le site Web « anglais » ultérieurement.

Nous vous invitons a consulter nos circulaires sur notre site Web a ww.hema-quebec.qc.ca, dans la
section intitulée Professionnels de la santé/Produits sanguins/Circulaires d’information.

Nous demeurons a votre disposition pour toute information additionnelle et vous remercions pour votre
collaboration.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, nos salutations cordiales.
Original signé par

Marie-Héléne Robert
Directrice au partenariat clinique avec les centres hospitaliers

c.C. D' Nancy Robitaille, vice-présidente a la médecine transfusionnelle
M™e Christine Ouimet, vice-présidente a la chaine d’approvisionnement
M. Luc Lévesque, vice-présidentauxproduits sanguins etlaitmaternel
D" Marc Germain, vice-présidentauxaffaires médicales etal'innovation
D' Christian Renaud, directeur médical en microbiologie et épidémiologie
Dre Catherine Latour, directrice médicale en hématologie et cellules souches
M™e Marie-Claire Cheuvrier, directrice des laboratoires de référence
M. Louis-Philippe Gagné, directeur service a la clientéle et planification
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ANNEXE 1

HiPw LR

HQ-23-006

DEMANDE DE TRANSFUSION AUTOLOGUE PAR LE MEDECIN

SECTION 1 : RENSEIGHEMENTS PATIENT

Mom :

Prénom :

Sexe : [J Féminin [ Masculin

Date de naissance : i !
Jour  Mois  Annse

Adresse :

Téléphone : Domicile :

Bureau:

Cellulaire:

Imprimer Carte d Assurance-maladie etfou carte d'hopital

SECTION 2 : RENSEIGNEMENTS CENTRE HOSPITALIER

Meom du centre hospitalier :

Date de la demande :

Médecin prescripteur - # Permis:

Numeéro de télephone : Numéro de cellulaire:

Directeur de la bangue de sang impliqué :

O Demande approuvée par le directeur médical de la bangque de sang (Obligatoire)

Numéro de téléphone :

SECTION 3 : RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

ABO/Rh : Phénctype érythrocytaire rare -

Allo anticorps :

Antécédents médicawc: Médicaments:

5%l y a un antécédent d'évidement axillaire, autorisez-vous le prélévement du

méme cHté sile bras controlatéral ne présente pas d'accés veineux O oul O MOoM 1 MON APPLICABLE
satisfaisant?
MFPORTANT : Veuillez compléter la section perfinente au contfexte clinigue du patient
OBLIGATOIRE : Le taux d'Hb doit avoir £t& contrdlé dans le dernier mois
Hb - gL Drate: 7 I Ferritine - megll Date: [ )

Jour Mois  Annee Jour Mois  Annee
Prescription de supplément de fer oral : O oui Dose : Date de début : [ Mon
Prescription de fer IV : O i Dose : Date d'administration : [ Mon

Date d'entrée en vigueur : 16-01-2023
GAS-00003[1]

EMR-00815[2]
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MM

DEMANDE DE TRANSFUSION AUTOLOGUE PAR LE MEDECIN

SECTION 4 : CONTEXTE CLINIQUE

D GROSSESSE ET ACCOUCHEMENT [] /0 D CHIRURGIE / INTERVENTION INVASIVE [] si0

ATCD cbstétricaux (3 compléter) : Type dintervention : Date prévue :
G: P: :

DFA :

Lieu d accouchement :

Mode d'accouchement prévu - [ | Vaginal [ | Césarenne

Risque estimé de saignement: Risque faible Risque modérs Risque gleve

Précision :

Facteurs de risques connus de saignement (ex : Trouble de I'hémostase) :

Bescin transfusionnel anticipé (préciser nombre total de culots) -

Mombre de culot(s) autologue(s) & prélever :

Meédecin accoucheur ou chirurgien (si non-identifie a la section 2} -

[ AauTRES Od=m

D Samg rare’: Culot(s) & congeler pour besaoin(s) futun(s).

[ autre précision -

Mombre de culot(s) a prélever :

IMPORTANT : La periode de validite de la demande est de 6 mois & compter de la date d'approbation et de
signature du directeur medical &8 Hama-Québec.

NOTE ' : Hama-Québec favorise le processus d'un prélévement de don allogénigue, méme pour les demandes de
dons autologues, siles délais je permettent et gue le patient est aligible selon les critéras de gualification pour le
don allogénique. Dans les cas de sang rare, si le don allogénigue n'est pas utilisé, il sera glycérolé et entraposé
dans fa bangue de sang rare pour répondre aux besoins de tous jes patients ayant ce fype de sang. Ceci sera
discuté au préalable avec le médecin requérant et son patient.

Date: ! !

o . .
Signature du medecin : . .
g Jour Mois  Année

SECTION 5: RESERVE A HEMA-QUEBEC (LABORATOIRE DE LAVAGE ET CONGELATION DU SANG (COM))

Patient connu - [] Owi [ | Mon [ # Individu Edgelab - [ # Donneur ePROGESA:

Anticorps connus :

Donneurs connus avec ke phénotype

D Ci, Nombre de donneurs : D Non
rare :

Nombre de culot glycérolé en inventaire -

Péremption post-déglycérolisation : [ 24 heures: O 7 jours

Complété par (parapheidate) :

Verifié par (paraphe/ date) :

Date d'entrée en vigueur - 16-01-2023 ENR-00815[2]
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