
Suivi des plaquettes HLA spécifiques

CENTRE HOSPITALIER
Centre  
hospitalier

Personne 
ressource

Téléphone 
et poste

Courriel

SUIVI DES PLAQUETTES HLA

Information sur le produit Utilisation du produit 
Date et heure  
de fin de  
la transfusion

Numération 
plaquettaire  
Pré (x109/L)

Numération  
plaquettaire Post  
10-60 min (x109/L)

Résultat envoyé 
antérieurement

No don :
  Transfusé au patient(e) 

  
Transfusé à une autre personne

Date : Si oui, indiquer la date:

Code de 
produit :   Rejeté 

  
Expédié à un autre hôpital

Heure :

No don :
  Transfusé au patient(e) 

  
Transfusé à une autre personne

Date : Si oui, indiquer la date:

Code de 
produit :   Rejeté 

  
Expédié à un autre hôpital

Heure :

No don :
  Transfusé au patient(e) 

  
Transfusé à une autre personne

Date : Si oui, indiquer la date:

Code de 
produit :   Rejeté 

  
Expédié à un autre hôpital

Heure :

No don :
  Transfusé au patient(e) 

  
Transfusé à une autre personne

Date : Si oui, indiquer la date:

Code de 
produit :   Rejeté 

  
Expédié à un autre hôpital

Heure :

No don :
  Transfusé au patient(e) 

  
Transfusé à une autre personne

Date : Si oui, indiquer la date:

Code de 
produit :   Rejeté 

  
Expédié à un autre hôpital

Heure :

No don :
  Transfusé au patient(e) 

  
Transfusé à une autre personne

Date : Si oui, indiquer la date:

Code de 
produit :   Rejeté 

  
Expédié à un autre hôpital

Heure :

No don :
  Transfusé au patient(e) 

  
Transfusé à une autre personne

Date : Si oui, indiquer la date:

Code de 
produit :   Rejeté 

  
Expédié à un autre hôpital

Heure :

PATIENTE OU PATIENT
Nom  
de famille

Prénom

No  
RAMQ

DDN No dossier 
hôpital

INSTRUCTIONS
Pour chaque unité de plaquettes HLA spécifique réceptionnée, indiquez les résultats des numérations plaquettaires pré et 10-60 min post-transfusion. 
Si aucune numération n’a été réalisée dans les 10-60 min post-transfusion (ou si la numération dépasse ce délai), indiquer « Aucun ». Si le produit n’a 
pas été transfusé à la personne pour laquelle il était réservé, indiquez ce qu’il est advenu du produit et ne pas inscrire de numération. 

Retourner le 
formulaire par courriel :  
Decompte.Thromba@hema-quebec.qc.ca
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