
 
  
   

DISCUSSION DU PROCESSUS DE PRÉLÈVEMENT PAR APHÉRÈSE DE 
CELLULES SOUCHES STIMULÉES PAR G-CSF (HPC, APHÉRÈSE) 

AVEC UN DONNEUR NON APPARENTÉ 
 

Le      /     /     , j’ai discuté des informations suivantes avec                           
jj/mm/aaaa        nom du donneur 

                     
Numéros donneur HQ 

 

Ceci incluait: 

 Test de grossesse obligatoire chez les femmes en âge de procréer 

 Coordonnées du personnel du Centre de prélèvement en cas d’urgence  

L’utilisation du G-CSF: 
  Indication de l’utilisation du G-CSF 

  Administration et dosage du G-CSF 

 Effets indésirables à court terme /risques et durée approximative suite à l’administration du 
G-CSF (ecchymoses au site d’injection, réactions allergiques au G-CSF, douleurs osseuses, 
réactions cutanées, élévation extrême du décompte de globules blancs, céphalée, myalgies, 
fatigue, nausée et vomissement, insomnie, irritabilité, bouffées de chaleur) 

 Effets indésirables à long terme du G-CSF (non connu) 

 Technique d’administration du G-CSF par le centre collecteur/par le donneur 

 Analyses sanguines supplémentaires si nécessaire 

 Analgésiques (prescription remise au donneur:  Oui    Non) 

Procédure de collecte de sang périphérique:  

 Site de l’accès veineux (incluant possibilité d’installation d’une ligne centrale dans la veine 
fémorale (normalement) ou autre. 

  Technique d’aphérèse 

  Diète 

  Volume collecté 

  Mobilité réduite durant la procédure  

  Supplément de calcium 

 Volume demandé et nombre de collecte nécessaire, incluant les analyses sanguine chaque jour 
de collecte 

 Temps requis pour une aphérèse 

 Période de convalescence 

 

Risques reliés à la procédure de prélèvement de sang périphérique:  

         La grossesse est une contre-indication 
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 Malaises durant la procédure (étourdissements, faiblesse, nausée, frissons) 

 Infection au site de ponction 

 Réaction au citrate 

 Blessure mécanique 

 Risques reliés au type d’accès veineux (selon celui choisi) 

 Embolie gazeuse 

 Chute légère du taux d’hémoglobine et plaquettes après la procédure 

 

 Autres tests à effectuer avant le prélèvement. Spécifier: 

 

 

 

 

 

 

_________________________________ ___________________________ ____________________ 

Nom du médecin (en caractères d’imprimerie)        Signature du médecin   Date (jj/mm/aaaa) 

 

 

 

Après avoir complété le questionnaire, l’envoyer par télécopieur au  
Registre des donneurs de cellules souches au (514) 832-0266 
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