






VOLUMETRIE EFS IDF 2016 
Nombre de patients transfusés 91 000 

Nombre de PSL transfusés 582 000 
Nombre de prescriptions PSL 290 000 
Analyses IH- HLA-HPA-HNA 90 millions de B 
Nombre d’ES clients 380  (PSL: 240) 
Nombre de laboratoires clients 200 













1- dossier complet 



Une synthèse éditable 
par l’opérateur qui 
consulte le DPCT 



Des comptes rendus 
d’examens biologiques 
éditables par l’opérateur 
qui consulte le DPCT 



2- dossier d’un patient allogreffé 



Flux de 
données 
actualisées 
en temps 
réel 



Exemple d’évolution dans le temps 



Une synthèse 
éditable par 
l’opérateur qui 
consulte le 
DPCT 



Logo	site	APHP logo	APHP site	EFS	nom		et	n°	de	téléphone

Nom de naissance (N de famille) Service prescripteur : Service transfuseur (si ≠)
Nom usuel Etiquette ou tampon Étiquette ou tampon
Prénom
Date de naissance
Sexe IPP Tel : Tel :

        Coller l'étiquette patient

Date	de	la	prescription	:	/__/__/____/

Date	Transfusion	(si	≠)	:	/__/__/____/ Terme	:		………..	SA poids
Heure		souhaitée	de	la	transfusion	: Identité	de	la	mère	: Nom de naissance et DDN
à	/____/____/	H	:	min ………………………………………………………………………………………

	Si	demande	Mono-donneur r  N poches 	:…………

Pathologies	à	signaler	lors	de	la	1ère	transfusion	(ayant	une	incidence	sur	la	qualification	des	PSL)	:

Drépanocytose	r	/	Thalassémie	r		/	Myélodysplasie	r	/	Greffe	CSH	r	/	Greffe	d’organer/	Hepatopathie	Chronique

CONCENTRE de GLOBULES ROUGES (CGR) q mise	en	réserve	

Nombre	………...CGR	ou	Volume…………...	ml		 q levée	de	réserve	par	:	…………………………

Hb (patient) : ……………..g/dL q Traceur	température Indication:	

Indication	clinique:………………………………….. ………………………………….
r		Sans	qualification
r		Phénotypés	RH	KEL1
r		Compatibilisés r		Autres	……………………

r		Irradiés					préciser	indication	:	……………………………………

CONCENTRE de PLAQUETTES (CP) q mise	en	réserve	

Poids	:																Kg q levée	de	réserve	par	:	…………………………

Nombre	---	en	U		ou	----	en	1011	plaquettes					(1	U	=0,5x	1011	plaquettes)																																							
					r		Irradiés		  r				Autres	…………………… si	nécessaire	r	CPA	ou	rMCP
Indication	:	r		Thrombopénie			à	Num.	plaquet	:			/___/	G/L					&			Date	numération	:

r	Thrombopathie
PLASMA FRAIS CONGELE (PFC) q mise	en	réserve	

r		VHE	négatif	 q levée	de	réserve	par	:	…………………………

Indication	(obligatoire)	:	
O	Hémorragie	aigue		O	CIVD				O	deficit		fact.	de	coag					O	Échanges	plasmatiques	O	autres	(précisez)
TRANSFUSION AUTOLOGUE :                  r	CGR					Nombre	…..								r		PFC	Nombre……..
PRESCRIPTEUR                    
Nom	et	prénom		(lisible	)	..................................................……..		Signature (obligatoire)
Fonction:	 tél	:

Réservé	site	de	délivrance	:	Modifications	de	la	prescription	:	
Date	/__/__/_____/							 Nom	de	la	personne	jointe																																								Visa

	Nombre	:……....PFC	ou	Volume	:…………….mL		(1	PFC	entre		200	et	280		ml)

ORDONNANCE DE PRODUITS SANGUINS LABILES    

Urgence Vitale Immédiate Urgence Vitale Urgencerelative

Joindre	le	ou		les	documents	de	groupages	sanguins

O	UVI 	O UV  O U	relative O Non	urgent

Délivrance	sans	délai	 Obtention	PSL≤	30	minutes Obtention	2	à	3	heures

Nouveau Né ≤ 4 mois :	joindre	le	résultat	du		TDA	(test	
direct	à	l ’antiglobuline)	et	groupes	et	RAI	de	la	mère	si	disponibles	

Degré d’urgence (obligatoire) si Urgence Vitale téléphoner au site de délivrance 

q Je prescris la prolongation de 
la validité de la RAI négative à 21 
jours en l'absence de transfusion, 
grossesse ou greffe depuis 6 mois







Nécessite un travail préalable avec la DSI du 
partenaire de santé: possible en 2018 

Réponse immédiate aux sollicitations  
récurrentes des établissements  
de santé: possible dès 2017 




