Allegato 2

SEGNALAZIONE EVENTO AVVERSO

Crt

Centro Nazionale Trapianti

Numero di segnalazione:

Programma Trapianti (CIC):

Codice dell’istituto dei tessuti (se applicabile)

Data di segnalazione (anno/mese/giorno):

Unita che segnala:

OJunita Clinica CJUnita Raccolta PB [JUnita Raccolta BM [unita Processazione

Unita in cui si e verificato I'evento:

OJunita Clinica CJUnita Raccolta PB [(JUnita Raccolta BM [Junita Processazione

Data dell’evento avverso grave
(anno/mese/giorno):

Identificazione del
paziente/donatore/prodotto cellulare
(riportare solo le iniziali o codici):

2 A7) ) <
oY = o T =Y

Codice Unico Europeo (SEC) del prodotto

cellulare (se applicabile)

Tipo di CSE o altro prodotto cellulare
(specificare):

Osm Ope Ocs O

O Autologhe [0 Allogeniche (I 1S 0 MUD [0 Aploidentiche
Data Trapianto / infUSIONE & ......cceceevivieeeceree ettt er et s

Evento avverso grave che potrebbe avere effetti
sulla qualita e la sicurezza delle cellule a causa di

Specificare

uno scostamento relativo a:

Caratteristic
he delle
cellule
Guasto delle
attrezzature
Errore
umano

Altro
(specificare)

Raccolta

Trasporto

Manipolazione

Criopreservazione

Stoccaggio

Selezione

Distribuzione

Materiali

Altro

DESCRIZIONE

Data Funzione e firma di chi notifica:

Da inviare entro 48 ore dalla reazione al CNT al seguente indirizzo email cnt@iss.it o centronazionale.trapianti@iss.it

PO-AQ-002 Emesso il 16 Aprile 2021
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