
 
 

 
 

FORMULAIRE DE COLLECTE DE HPC, MARROW 

 

Date d’entrée en vigueur : 13-01-2020  ENR-01662[3] 
GAB-00009[1]  Page 1 de 1 

Héma-Québec 
Registre des Donneurs de Cellules Souches 
4045 Côte-vertu, St-Laurent,  
QC, Canada, H4R 2W7 
Tél : + 514-832-1031 
Télécopie : + 514-832-0266 
www.hema-quebec.qc.ca 

                     
 ID du donneur 

                          
Nom du donneur 

                     
ID Héma-Québec du patient 

                          
ID International du patient 

Information concernant le prélèvement: 

 Vérification de l’identification du donneur (Paraphe /Date: _______________________) 

Décompte total des globules blancs périphériques provenant des résultats ayant été obtenus en < 24 heures 

précédant la collecte (résultats non corrigés d’un appareil de numération cellulaire):    

Pré collecte Hgb:   ___________          Heure du test: ____________ 

Type d’anesthésie : Générale    Rachidienne              

Heure de l’induction de l’anesthésie :   Heure de début du prélèvement de la moelle:    

Numération des cellules nucléées obtenue sur un échantillon de moelle non-filtré (résultats non corrigés obtenus 
d’un appareil de numération cellulaire):   

Post-collecte Hgb (si disponible):     Heure du test : ____________ 

Heure de la sortie de la salle d’opération: ______________      
 

Heure de l’admission à l’hôpital:       Date (jj/mm/aaaa): ______/_____/______ 

Heure du congé de l’hôpital:         Date (jj/mm/aaaa): ______/_____/______ 
  
Produits sanguins: 

Est-ce que le donneur a reçu une transfusion autologue (globules rouges) pendant l’hospitalisation? 

 Oui  Non  

Est-ce que le donneur a reçu un culot globulaire homologue (globules rouges) pendant l’hospitalisation?   

 Oui  Non  

Est-ce que le donneur a reçu d’autres produits sanguins pendant l’hospitalisation?  Oui  Non      

Si oui, spécifiez le produit et la quantité:   

  

Y a-t-il eu une prescription de médicament au congé?              

Si oui, spécifiez :    

Le donneur a-t-il eu des complications à la suite du don de moelle osseuse (ex.: perte de connaissance, 

vomissement, etc.)?   Si oui, spécifiez:    
 
  

 
 

Médecin collecteur : _________________________   ____________________________  _________________               
 Nom (caractères d’imprimerie)  Signature Date (jj/mm/aaaa) 

 

Le donneur a-t-il besoin d’être suivi au Centre de collecte?  Oui  Non    
Personne contact au Centre de collecte:  Date du suivi: ______/_____/______ 
   (jj/mm/aaaa) 

SVP énumérer toute complication au moment du suivi:    

Une fois le suivi complet, SVP  télécopier à HÉMA-QUÉBEC au (514) 832-0266. 


