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Bewertung der Transfusionsreaktionen beim Empfänger 
bei der Anwendung von Blutprodukten gemäß § 63i AMG 

an das Paul-Ehrlich-Institut, Fachgebiet SBD 2, Paul-Ehrlich-Str. 51-59, 63225 Langen 
weitere Angaben siehe: www.pei.de/haemovigilanz-formulare 

Tel.: (06103) 77-3116 E-Mail: biovigilance@pei.de Fax: (06103) 77-1268 

Fallnr. der Blutspendeeinrichtung (BE): Dieses Feld bitte ausfüllen falls bekannt 

PEI-Nr.: 
 

BE: E-Mail: 

Straße, Nr.: Tel.: 

PLZ / Ort: Fax: 

Pat. Initialen (Name, Vorname): Geburtsdatum: Geschlecht: 
 weiblich   männlich   divers 

Blutgruppe Empfänger/in: 
 

Symptomatik für:  Hämolytische Transfusionsreaktion   Hypervolämie (TACO) (ggf. Form. H2c) 

  Allergische / Anaphylaktische Transfusionsreaktion  Febrile nicht-hämolytische Transfusionsreaktion (FNHTR) 

  Bakterielle Transfusionsreaktion 

AB0-Bedside Test durchgeführt:   ja  nein  inkorrekt 

Laboruntersuchungen  Empfänger/in 
Vor Transfusion 

Empfänger/in 
Nach Transfusion innerhalb von 24 Std. 

Hämoglobin (g/dl)    

LDH (U/l)    

Bilirubin (gesamt) (mg/dl)    

Haptoglobin (g/l)    

Direkter Antiglobulintest (Direkter Coombstest)   

Erythrozytäre Antikörper    

Leukozytäre Antikörper   

Thrombozytäre Antikörper   

Kreuzprobe   

IgA- Wert (mg/dl)   

N-terminales Prohormon des BNP (NT-proBNP)   

Bakteriologische Untersuchungen Abnahmezeitpunkt Erreger: Erregeridentität 

Empfängerblut nach Transfusion     ja, Nachweis durch: 
  nein 

Blutprodukt (verblieben nach Transfusion)      ja, Nachweis durch: 
  nein 

Kommentar, wenn kein geeignetes Material 
vorhanden 

   

Ggf. Blutspender/in      ja, Nachweis durch: 
   nein 

Sonstige (z.B. Herzecho, X-ray): 

Vermuteter Zusammenhang mit:  hämolytischer Reaktion  allergischer Reaktion  bakterieller Infektion  Hypervolämie (TACO)  
 febriler nicht-hämolytischer Transfusionsreaktion (FNHTR) 
sonstiger Transfusionsreaktion: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
  sicher   wahrscheinlich   möglich   unwahrscheinlich   ausgeschlossen   nicht zu beurteilen  

Name des Transfusionsbeauftragten / Stufenplanbeauftragten 
Klinik / Praxis:   
Straße, Nr.:   Tel.-Nr.:  
PLZ / Ort:   Fax-Nr.: 
E-Mail: 

Datum:  Unterschrift: 

Form. 
H2a 

http://www.pei.de/haemovigilanz-formulare
mailto:pharmakovigilanz2@pei.de
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