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Notificació de reacció adversa en persona donant viva de teixit / cèl·lules (fitxa II)
	Codi del centre sanitari (annex VI del Manual de notificació)
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Data de notificació al registre de biovigilància de l’OCATT


	Dades de la persona donant viva de teixit / cèl·lules

	Inicials del nom i cognoms 


	CIP / Núm. història clínica

	Edat


	Sexe

 FORMCHECKBOX 
 home
 FORMCHECKBOX 
 dona

	Tipus de teixit / cèl·lules extretes


	Objectiu de l’extracció
 FORMCHECKBOX 
 utilització autòloga
 FORMCHECKBOX 
 utilització al·logènica

	Indicació d’implant autòleg

	Projecte de recerca clínica
 FORMCHECKBOX 
 sí
 FORMCHECKBOX 
 no

	Nom i cognoms del/de la professional que ha dut a terme l’extracció o l’implant

	Núm. de col·legiat/ada


	Codi del teixit emès pel banc

	Codi assignat a la persona receptora per retornar la informació al banc


	Descripció de la reacció adversa

	Data de detecció

	Nom i cognoms del/de la professional que ha detectat la reacció adversa

	Núm. de col·legiat/ada


	Fase en què s’ha produït la reacció adversa
 FORMCHECKBOX 
 donació / extracció
 FORMCHECKBOX 
 autoimplant

	Tipus de reacció adversa observada (descriviu-la breument)


	Mesures inicials aplicades (descriviu-les breument)


	Repercussions en la persona donant / receptora 

	Gravetat
 FORMCHECKBOX 
 recuperació completa
 FORMCHECKBOX 
 seqüeles menors
 FORMCHECKBOX 
 seqüeles majors
 FORMCHECKBOX 
 mort

	Grau d’imputabilitat

 FORMCHECKBOX 
 no avaluable
 FORMCHECKBOX 
 exclosa
 FORMCHECKBOX 
 improbable
 FORMCHECKBOX 
 possible
 FORMCHECKBOX 
 probable
 FORMCHECKBOX 
 certa

	Accions addicionals correctores / preventives que cal aplicar 

	Suggeriments / indicacions
     

	Persones responsables d’altres nivells a les quals se n’ha informat
 FORMCHECKBOX 
 responsables del centre
 FORMCHECKBOX 
 banc emissor del teixit
 FORMCHECKBOX 
 professional que ha practicat l’extracció
 FORMCHECKBOX 
 professional que ha practicat la implantació
 FORMCHECKBOX 
 coordinador/a de trasplantament

	Dades de la persona responsable de trasplantament i biovigilància del centre 

	Nom i cognoms

	Núm. de col·legiat/ada


	Telèfon

	Fax

	Adreça electrònica


	Signatura de la persona que emplena aquesta fitxa (especifiqueu-ne el nom i cognoms en cas que no sigui la persona responsable)
Data      
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