醫療財團法人台灣血液基金會新竹捐血中心
疑似輸血反應調查申請單
*為必填

	案件編號: 
	通報日期:民國    年    月    日

	通報醫院: _______________
輸血醫院: _______________

	通報人員: ____________  連絡電話: ____________ 分機: ______
職    稱:
□主治醫師

□血庫醫師 
    
□住院醫師

□主護理護理師  
    
□專科護理師
□血庫醫檢師

	一、輸血者資料

	*姓名: _______________

*科別: _______
*身分證字號: ____________ 
*其他證號: ____________   *病歷號: _______________
*性別: □女  □男        
*出生日期: 民國_____年_____月_____日

*疾病史(包括現在與過去)(多選):
 □心臟病  □肺部疾病  □肝病  □腎臟病  □慢性貧血  □其他__________
 □無任何疾病史
*是否曾經懷孕(限女性): □否  □是  □不知道    懷孕史備註: _______________
*目前服用Angiotensin-converting enzyme (ACE) inhibitors: □否 □是 □無紀錄 (輸血後併發低血壓者必填)
*過去是否曾經輸血: □否  □是  □不明
 若曾經輸血，是否曾出現輸血反應: □否  □是，何種反應_________________
                                        使用治療藥物_________________

	二、輸血及血袋資料(反黑者請參考下方選項填寫代碼)

	*輸血日期
	*輸血原因
	輸血
起始時間
	*輸血地點
	*血品代碼
	*血袋號碼
	*輸血
前處理
	*輸血前用藥

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	*輸血原因(與輸血相關之臨床診斷) (多選):
 1敗血症(1.1凝血異常1.2溶血)  2血液疾病
3內出血
 4手術(4.1預定4.2緊急) (4.3術中4.4術後) 
5非手術引起之外傷出血  6內科疾病/貧血
 7遺傳疾病  8其他，原因____________________
*輸血地點: 1門診  2急診  3病房  4加護病房  5手術室  6洗腎室  7其他____________
*輸血前處理(多選):
 1醫院血庫減除白血球  2使用床邊白血球過濾器  3放射線處理  4分裝  5無處理
 6其他____________________
*輸血前使用藥物(多選):
 1退燒劑(含NSAID/口服/塞劑)  2抗組織胺(2.1口服2.2靜脈注射2.3皮下注射)  3類固醇
 4無使用藥物  5其他____________________


	三、輸血不良反應症狀

	*輸血不良反應發生日期及時間:民國_____年_____月_____日_____時_____分
*體溫(1.耳溫 2.口溫 3.肛溫)(請圈選): 輸血前_____°C  輸血中_____°C  輸血完後_____°C
*脈搏: 輸血前每分鐘_____次  輸血中每分鐘_____次  輸血完後每分鐘_____次
*血壓: 輸血前____/____mmHg  輸血中____/____mmHg  輸血完後____/____ mmHg
*發燒症狀: □無症狀  □有(多選) □發燒  □畏寒   □寒顫(客觀可見不自主震顫)
*皮膚症狀: □無症狀  □有(多選) □發癢  □局部皮膚疹  □全身皮膚疹  □蕁麻疹
*呼吸道症狀 
 1.症狀 □無  □有  □呼吸困難  □呼吸衰竭   本項是否為新增症狀? □是  □否
 2.治療 □無  □有  □氧氣面罩或鼻管 □呼吸器使用(未插管) □氣管插管 
*疼痛症狀
 □無  □有(多選)  □胸腹痛  □腰背痛  □頭痛  □關節痛  □輸注部位疼痛
*消化道症狀: □無  □有(多選)  □噁心  □嘔吐  □腹瀉
*心血管症狀
 □無  □有(多選)  □肢體水腫  □頸靜脈怒張  □低血壓  □高血壓  □休克
 本項是否為新增症狀? □是  □否
*中心靜脈壓(CVP) _____cmH2O/□未測

動脈血氧濃度PaO2 ____/□未測
                                    動脈血酸鹼度pH ____/□未測
*溶血症狀: □無  □有(多選)  □血紅素尿  □尿量減少  □異常出血  □黃疸 
*特殊症狀與病徵(多選)
 □紫斑  □肺水腫  □肝腫大  □血氧降低  □無前列之特殊症狀
*其他症狀 
 □無  □有，症狀一:________________  症狀二:________________  症狀三:________________


	四、輸血不良反應調查及相關檢驗

	輸血者的血液檢查

	
	輸 血 前 檢 體
	輸 血 後 檢 體

	是否採檢
	□否  □是
	□否  □是

	採檢時間
	    年    月    日    時    分
	    年    月    日    時   分

	檢驗日期
	    年    月    日
	    年    月    日

	血型(ABO&Rh)*
	
	

	其他紅血球抗原
	
	

	觀察溶血
	□無    □有  □無檢測
	□無    □有  □無檢測

	抗體篩檢(ABS)*
	□陰性  □陽性(反應價數:______)
	□陰性  □陽性(反應價數:______)

	異體抗體種類*
	
	

	DAT
	□陰性  □陽性  □無檢測
	□陰性  □陽性  □無檢測

	其他
	
	


	輸血者與血品間的交叉檢查(反黑者請參考下方選項填寫代碼或直接書寫)

	
	輸血前檢體
	輸血後檢體

	*採檢時間
	    年    月    日    時    分
	    年    月    日    時    分

	*檢驗日期
	    年    月    日
	    年    月    日

	*血袋號碼
	*血型
	*大交叉試驗
	小交叉試驗
	*血型
	*大交叉試驗
	小交叉試驗

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	血型: (A+  (B+  (O+  (AB+  (A-  (B-  (O-  (AB-  (其他__________  (無檢測
大交叉試驗: (相合(Compatible)   (不合(Incompatible)   (無法判定   (無檢測
小交叉試驗: (相合(Compatible)   (不合(Incompatible)   (無法判定   (無檢測

	急性肺損傷調查及相關檢查 (非急性肺損傷免填)

	*病程是否急性發生? □否  □是，急性症狀於_____月_____日_____點_____分 開始發生。
*本次急性肺損傷的第一個症狀發生時間:
 □輸血前  □輸血中  輸血結束後:□6小時內 □6-72小時 □超過72小時

 低血氧:□無  □PaO2/FiO2 ≤ 300  □SpO2 < 90% (room air)  □其他低血氧之臨床證據____________
 影像診斷顯示肺水腫:□無  □單側  □雙側  □其他
 (影像診斷工具:□胸部X光 □胸部電腦斷層 □超音波 □其他____________)
 體液過載或左心房高壓:
□無
□有左心房高壓之證據: 心臟超音波          或肺動脈楔壓(PAWP)          mmHg

□有體液過量之證據: BNP(pg/mL)          或NT-pro-BNP (pg/ml)          
□其他            
如有體液過載或左心房高壓，是否是造成低血氧的主要原因? □是  □不是  □無法區分  □其他                 
*此次輸血前:□有急性呼吸窘迫症候群(ARDS)  □無急性呼吸窘迫症候群(ARDS)
 如輸血前已有急性呼吸窘迫症候群(ARDS)，輸血前12小時之呼吸功能:□惡化 □穩定 □改善

*本次急性肺損傷之前或同時，是否有下列ARDS的危險因子(多選)

 □胃內容物吸入 □肺炎   □毒性危害物質吸入 □肺挫傷          □溺水      □非心因性休克

 □嚴重創傷     □胰臟炎 □藥物過量         □非肺源性敗血症  □肺血管炎  □嚴重燒傷
 □無上述危險因子
 輸血者之相對應HLA抗原檢測:
 □未檢測 □陰性 □陽性 陽性者中□Cognate or cross reacting antigen present

                                □No cognate or cross reacting antigen present

                                □Not tested for cognate antigen

 輸血者之相對應HNA抗原檢測:
 □未檢測 □陰性 □陽性 陽性者中□Cognate or cross reacting antigen present

                                □No cognate or cross reacting antigen present

                                □Not tested for cognate antigen


	輸血者的生化、血液及尿液檢查

	
	輸血前檢體
	輸血後檢體

	採檢時間
	    年    月    日    時    分
	    年    月    日    時    分

	檢體編號
	
	

	檢驗日期
	    年    月    日
	    年    月    日

	生
化
	DBil (mg/dl)
	
	

	
	TBil (mg/dl)
	
	

	
	AST (KU/ml)
	
	

	
	ALT (KU/ml)
	
	

	
	BUN (mg/dl)
	
	

	
	CRE (mg/dl)
	
	

	
	LDH (IU/l)
	
	

	
	Haptoglobin (mg/dl)
	
	

	
	Serum Hb (mg/dl)
	
	

	血
液
	WBC (103/(l)
	
	

	
	Hb (g/dL)
	
	

	
	Hct (%)
	
	

	
	Platelet (103/(l)
	
	

	
	網狀紅血球(%)
	
	

	尿液
	Urine Hb (mg/dl)
	
	

	五、疑似輸血反應種類

	□發燒非溶血性輸血反應  □蕁麻疹反應            □嚴重過敏性反應

□急性溶血性輸血反應    □輸血相關的急性肺損傷  □輸血傳播細菌感染

□輸血相關的循環超載    □輸血相關的呼吸困難    □低血壓輸血反應

□延遲性溶血性輸血反應  □延遲性血清學輸血反應

□輸血後紫斑症          □輸血相關的移植物抗宿主病

□血鐵質沉著症          □非免疫性溶血          □低血鈣症    □體溫過低

□其它: _______________________________________________________


主治/血庫醫師簽章/日期: ____________________________
◎送件後請於工作日來電捐血中心醫務組，確認是否收件。
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機密等級：□一般 □限閱 ▓密 □機密                              表QP-BB-233-6.1-005 (保存10年)

