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		[bookmark: lt_pId000]MODÈLE D’ENSEMBLE D’ORDONNANCES DE PRODUITS SANGUINS : 
Culots globulaires, plaquettes, plasma congelé – Adultes





	ALLERGIES/SENSIBILITÉS : 

	[bookmark: lt_pId003]DIAGNOSTIC À L’ADMISSION :
[bookmark: lt_pId004]☐ Consentement éclairé obtenu selon les lignes directrices de l’établissement.  

	[bookmark: lt_pId005]DATE DE TRANSFUSION :  
☐ Aujourd’hui
	[bookmark: lt_pId007]☐ Autre (JJ/MM/AAAA) 
	[bookmark: lt_pId008]☐ STAT (Appeler banque de sang au : XXX-XXX-XXXX)

	[bookmark: lt_pId009]ANALYSES DE LABORATOIRE PRÉTRANSFUSION :                    ☐  Groupage et dépistage 
	[bookmark: lt_pId011][bookmark: lt_pId012][bookmark: lt_pId013]TRANSFUSION DANS LES 3 DERNIERS MOIS :                    ☐ Oui    ☐ Non

	[bookmark: lt_pId014][bookmark: lt_pId015][bookmark: lt_pId016]GROSSESSE DANS LES 3 DERNIERS MOIS : ☐ Oui   ☐ Non

	[bookmark: lt_pId017][bookmark: lt_pId018]☐   En l’absence d’IV, commencer une perfusion IV de NaCl 0,9 % pour garder la veine ouverte.                                                                   ☐   Arrêter l’intraveineuse périphérique une fois la transfusion terminée.

	[bookmark: lt_pId019]MÉDICAMENTS PRÉTRANSFUSION : ☐ Furosémide            mg PO avant la transfusion ou              mg IV avant la transfusion

	[bookmark: lt_pId021]☐  Produit irradié requis selon les directives de l’hôpital; préciser la raison : 

	[bookmark: lt_pId022]☐  Produit compatible spécial requis selon les directives de l’hôpital; préciser la raison : 

	GLOBULES ROUGES (CULOT GLOBULAIRE)  
[bookmark: lt_pId024]Hb prétransfusion :              g/L 
[bookmark: lt_pId025][bookmark: lt_pId026]Indication : ☐ Faible taux d’Hb    ☐ Saignement important    ☐ Symptomatique    ☐ Autre    
Transfuser 1 unité, en              heures (p. ex., 1 unité en 1-2 heures, maximum 3,5 heures) 
[bookmark: lt_pId031][bookmark: lt_pId032]☐  Transfuser            unités, chacune en _____ heures
[bookmark: lt_pId033]Remarque : Envisager du fer par voie IV au lieu des globules rouges pour les patients atteints d’anémie ferriprive stable.

	[bookmark: lt_pId034]PLAQUETTES (1 concentré plaquettaire ou 1 unité d’aphérèse = 1 dose adulte)
[bookmark: lt_pId035]Numération plaquettaire prétransfusion :              x 109/L
[bookmark: lt_pId036][bookmark: lt_pId037][bookmark: lt_pId039]Indication : ☐ Saignement important ☐ Intervention/chirurgie effractive    ☐  Prophylaxie (numération plaquettaire < 10 x 109/L)
[bookmark: lt_pId040]                  ☐  Autre (préciser) : 
[bookmark: lt_pId041]Transfuser            unité(s), chacune en            heures (p. ex., 1 dose en 1-2 heures, maximum 3,5 heures)

	[bookmark: lt_pId042]PLASMA CONGELÉ (dose 15 mL/kg = 3-4 unités pour un adulte; chaque unité = 250 mL) 
[bookmark: lt_pId043]Poids (kg) :  
[bookmark: lt_pId044]RIN prétransfusion : 
[bookmark: lt_pId045][bookmark: lt_pId046][bookmark: lt_pId047]Indication : ☐ Saignement important    ☐ Intervention/chirurgie effractive dans les 6 prochaines heures
[bookmark: lt_pId049][bookmark: lt_pId050]Raison de la coagulopathie : ☐  Maladie hépatique  ☐  Autre (préciser) : 
[bookmark: lt_pId051]Transfuser _____ unités, chacune en ___ heures (p. ex., chaque unité en 30 – 120 minutes, maximum 3,5 heures)

	[bookmark: lt_pId052]EXAMENS DE LABORATOIRE POST-TRANSFUSION, SI NÉCESSAIRES :
[bookmark: lt_pId053]☐                                 (préciser)

Nom du prescripteur (lettres moulées) :                                              Date :                            Heure :                

Signature du prescripteur :                                                  No de téléavertisseur :                       
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