Héma-Québec
Registre des donneurs de cellules souches

Produits sanguins 4045 Céte-vertu, St-Laurent,
Cellules souches QC, Canada, H4R 2W7
Tissus humains Tél : + 514-832-1031

— Télécopie: + 514-832-0266
www.hema-quebec.qc.ca

FORMULAIRE DE COLLECTE DE LEUCOCYTES DLI (MNC, APHERESIS)

HEMA-QUEBEC

D.D.N.:
Identification HQ du donneur Nom du donneur (j/mm/aaaa)

Identification HQ du receveur Identification internationale du receveur

Information concernant le préléevement :

WBC du donneur avant la procédure :

Heure du début de la procédure :
Acces veineux :  []Cubital [CIFémoral ClAutre :

Si cathéter veineux central, justifier :
Plusieurs accés veineux nécessaire? [ Oui [ Non

Si Oui, expliquez :

Le donneur a eu des réactions au citrate? 0 oui [ Non

Si Oui, expliquez :

Liste de traitement suite a la réaction au citrate :

Liste des médicaments recus pendant le prélévement :

WBC apreés le prélevement (si disponible) : Heure de fin du prélevement :

Information sur le produit :

Volume de sang traité : Litres
Séparateur de cellules utilisé : Version n°:
Anticoagulant : Volume No Lot Expiration

Produits sanguins:
Le donneur a recu du sang durant ou suivant le prélevement? [JOui [CJNon Homologue O Autologue O
Le donneur a regu d’autres produits sanguins durant le prélevement? [ oui [ Non

Si oui, quel type et la quantité :

Le donneur a regu une prescription de médicaments lors de son congé? O oui [ Non

Si oui, quel type de médicaments :

Complications associées au prélevement (i.e. perte de conscience, vomissement etc.)? Si oui, expliquez :

Infirmiére :
Nom (lettres d’'imprimerie) Signature (jifmm/aaaa)
Une fois le suivi complété, SVP télécopier a HEMA-QUEBEC au (514) 832-0266
Date d’entrée en vigueur : 05-12-2016 ENR-01694[1]
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