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	Meldung einer unerwünschten bzw. ausbleibenden Transfusionswirkung (auch Verdachtsfälle) 
Instituts für Experimentelle Hämatologie und Transfusionsmedizin der Universität Bonn, Venusberg-Campus 1, 53127 Bonn
 0228-287-15177 / Fax 0228-287-15189 / Dienstarzthandy 0151 582 33 398
UKB interne Meldung: nach § 16 TFG an den Transfusionsverantwortlichen des UKB über den Dienstarzt des Instituts
Meldung durch externe Krankenhäuser: Angaben zur diagnostischen Abklärung; die Angaben stehen NICHT in Zusammenhang mit den nach § 16 TFG geforderten Unterrichtungspflichten durch den Anwender und entbinden daher NICHT von entsprechender Unterrichtung der Aufsichtsbehörden oder des pharmazeutischen Unternehmers durch die klinische Einrichtung.

	Abteilung/Klinik: Text hier eingeben
	Meldende Ärztin/Arzt: Text eingeben.

	Station: Text eingeben
	Tel.: Nummer eingeben
	Fax: Nummer eingeben
	Transfusionsbeauftragte/r:
 Text eingeben.

	Name Patient/in: Text eingeben
	Grunderkrankung: Text eingeben

	Vorname: Text eingeben
	Geb. am: Datum eingeben
	Indikation zur Transfusion: Text eingeben 

	Geschlecht: ☐ w ☐ m
	Schwangerschaft: ☐ nein ☐ ja
	Begleitmedikation: Text eingeben

	AB0-Bedside Test durchgeführt:      ☐ ja      ☐ nein    ☐ inkorrekt
	Blutgruppe Patient/in: Text eingeben

	
	Blutprodukte/Plasmaderivate (ggf. Liste beifügen)
	Menge
	Kons.-Nr. oder Chargenbez
	Datum/Uhrzeit der Anwendung
	Datum/Uhrzeit des Beginns der unerwünschten Wirkung

	1.
	Text eingeben	Text eingeben	Text eingeben	Text eingeben	Text eingeben
	2.
	Text eingeben	Text eingeben.	Text eingeben	Text eingeben	Text eingeben
	3.
	Text eingeben	Text eingeben	Text eingeben	Text eingeben	Text eingeben
	Klinische Befunde Empfänger/in (Mehrfachnennung mögl.)
	Ausbleibende Wirkung

	☐ Unwohlsein / ☐ Übelkeit / ☐ Erbrechen
☐ Schüttelfrost /  ☐ Rigor
☐ Temperaturanstieg ☐ >1°C ☐ >2°C
☐ Fieber, ☐ Temp. >39°C
☐ Hitzewallung / ☐ Schweißausbruch
☐ Kopfschmerzen
☐ Juckreiz/Ausschlag//Urticaria
☐ Angioödem
☐ Husten / ☐ Heiserkeit / ☐ Stridor
☐ Akute Dyspnoe
☐ Zynaose
☐ Tachypnoe
	☐ Rücken-/Flankenschmerzen
☐ Oligurie/Anurie ☐ Makrohämaturie
☐ Ikterus
☐ Petechien / ☐ Blutungen
☐ RR-Abfall syst. ☐ <20 mmHg ☐ >20 mmHg
☐ RR-Anstieg
☐ Herzfrequenz Anstieg um ☐ <20/min ☐ > 20/min
☐ Kreislaufkollaps / ☐ Schock
☐ Pulmonale Infiltrate / ☐ bilateral (Röntgen-Thorax)
☐ Lungenödem
☐ O2-Sättigung <90%
☐sonstige: Text eingeben
	☐ inadäquater / fehlender Hämoblobinanstieg
☐ inadäquates / fehlendes Thrombozyteninkrement
☐ inadäquater / fehlender Aktivitätsanstieg von 	Gerinnungsfaktoren/Fibrinogen
☐ verspätetes/fehlendes Engraftment (bei 	Stammzell-TX)
☐sonstige: Text eingeben

	
	
	Einstufung des Schweregrads*:
☐ nicht schwerwiegend   ☐ schwerwiegend   

	Verdachtsdiagnose:

	☐ Hämolytische Reaktion (HTR)
☐ Allerg./Anaphylakt. Reaktion
☐ Febrile Reaktion (FNHTR)
☐ Transfusionsbedingte Dyspnoe (TAD)
☐ TRALI
	☐ Hypervolämie (TACO)
☐ Postransfusionelle Purpura (PTP)
☐ Graft-versus-Host-Reaktion
☐ Bakterielle Reaktion
☐ Virale Transmission
	☐ weitere Infektionen:  Text eingeben
☐ Fehltransfusion
☐ sonstige:  Text eingeben
 

	*Definition schwerwiegend (gemäß §63i AMG): jede Nebenwirkung,  die tödlich oder lebensbedrohend ist, eine Behinderung oder einen Fähigkeitsverlust zur Folge hat oder eine stationäre Behandlung erforderlich macht oder verlängert oder zu einer Erkrankung führt oder diese verlängert.

	Labordiagnostik (vor und nach Transfusion, ggf. Verlauf)	Blutkulturen angelegt : ☐ nein ☐ ja, am: Text eingeben

	Datum/Uhrzeit
	Hb
[g/dl]
	LDH
[U/l]
	Bilirubin, ges./ind.
[mg/dl]
	NT-proBNP
	Haptoglobin
[mg/dl]
	freies Hb im Plasma
[mg/l]
	Kreatinin
[mg/l]
	Bemerkung
(ggf. IgA-Mangel, HLA-AK, HPA-AK)

	Datum/Uhrzeit	Hb	LDH	Bilir	BNP	Haptoglob.	Freies Hb	Kreatinin	Bemerkung
	Datum/Uhrzeit	Hb	LDH	Bilir	BNP	Haptoglob.	Freies Hb	Kreatinin	Bemerkung
	Verlauf und Therapie: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

	Ausgang der Reaktion:
	☐ wiederhergestellt
	☐ wiederhergestellt mit Defekt
	☐ noch nicht wiederhergestellt
	☐ unbekannt

	☐ Patient verstorben
	Todesursache: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
	Sektion: ☐ nein ☐ ja

	Datum/Unterschrift Arzt/Ärztin: 

	Zur Abklärung unerwünschter Transfusionswirkungen bitte unverzüglich an das Institut schicken:

	1. Meldebogen 
2. Anforderungsschein 
	3. 10 ml EDTA-, 10 ml Nativ-,  5 ml Lithium-Heparinblut 
(bei Kindern bitte angepasst an das Körpergewicht) 
4. Konservenbeutel/Transfusionsbehältnis (steril verschlossen)

	Einträge des Instituts (bitte nicht beschriften):

	Vorgangs-Nr.: 
	Eingabe in die Nebenwirkungsdatenbank am: 
	Bearbeitung abgeschl. am: 

	Beurteilung nach Abklärung, vermuteter Zusammenhang mit Arzneimittel Nr.: 

	☐ gesichert
	☐ wahrscheinlich
	☐ möglich
	☐ unwahrscheinlich
	☐ nicht zu beurteilen

	Datum/ Unterschrift Arzt/Ärztin: 
	☐ Kopie an Stufenplanbeauftragte/n weitergeleitet am: 

	Externe Meldung an:
	☐ Hersteller am: 
	☐ PEI am: 
	☐ AKdÄ am: 



	Bearbeitung durch
	Prüfung durch
	Freigabe durch
	Schutzklasse

	Rox, Jutta Maria
	Oldenburg, Johannes
	Mark, Sune
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