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Le prélévemeant

Chadque candidal au don rennplhit
un guastionnais I'imterogaeant sur
san made de vie et ses
anlacidenls médicaus, puls voit
un médecn gui datermna 5 est
apte au daon. Le préksvemeant est
ensuite effectud par urve)
infirmierie) spécakment lomniala).

La gqualification

biclogique des dons.
Ay debut du prélevamant, on mousilla
des tubes échantilions quil sont ensuie
transmis & un plateau lechmioque pour
passer una séna de teats vinologiouas,
sfrologigues, immunologiques). Si les
raguitals présentent une anomalie, ta
pocha da sang cormaspondanie et bien
ik ]

ecartse ot s donneur averti.

Prépards et qualifias, kes produits
sanguing soni distribuss aux hdpitaus e
chniques qul en font la demande,

Les produits Sanguing onl une durda oe
wia différante ;

- B jolrs pour les plagueties ;

- 42 jours pour les globules rouges ;

= Plusisurs mois pour e plasma, gui se
"Songéle.

Seurcw : BFS
T Tak i "

Chaque poche praleves est dingsae
vers un plateau de praparation ol
elle sern fitrée jon enkie les gobules
blancs), puis cantrifugés afin dan
séparer les composants iglobules
rouges, piaama, plaqueties issus
o'un chon du sang 1otal. En affet, on
g transfuse jamais au malade du
gang toal, mals uniquemant le

\mﬂ: dant il a basan.

D s nta,

A

Au sein de chague groupe [A, B,
AB, Q) et rhésus (-/4), le sang na
presents pas les mémes
cERciérstiques | on distingus ains
plus de 200 typages.
Avant qu'un receveur ne soit
transiusa, on effectue d'ultimes
canirdles, afin d'éviter [a rencontre
enlra sas ardicoms el les antigénes
du dannewr, On sélactionne engulte
les globules rowges qui lul
,\L{:ﬂnw la plus, e
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EIITEOO CIMOETTOYPUTTVNONG

Tomko DUELOKEG UTINPECLEG apodooiag,
TPOTIEC LETAYYLOEWV, KEVTPO



KOWVOVIK®V OULAO®mV



DETOLYPVTTVTGTG

_ LOEMOLy PUTTVIIOG
1 Arpogmorypvmvnong tov Hvopévaov
k.

VIKO 200TH " A

ANV K0 2V0TNUO ALOETAYPOTVNONG



Opiocpuoi

“lo avTiopac™m ToL
Vi) TOV GYETICETON LLE TN cmkkoyn n m
1] TOPOYDYOV TOL Kot 1) omoia givou

KOLOS OTUYES

na&apyacswc mv amodnkKevon Kol TN Swwom
ailatog 1M mopoydyov Tov, mov Ho umopovoe vo
TpokoAEGEL TO Odvato, va omatkncsat m Coon, n va
MPOKOAECEL avomnpio. 1 OviKovOTNTO 1 VO £XEL MG
omorekecua Vo Topateivel TN voonAgia 1M 1M
voonpotnta’



“Opiopoi

IHap’ oAiyov ¢ . oQAALOTO TTOV OV OEV
TOPOLCOV VO  OONYNGOLV GE
)OOOLOPIGLO  OMOOOG  OLHOTOG,
QVIYVELONG  €VOC  €PLOPOKLTTOPIKOD
®dUoTog, 1 o€ davour, GvAloyn 1 xopnynon
ALEVOL 1) AKOTAAANAOL TPOTOVTOS CULLOTOG

al
1YYIGT) OTTOLOVONTTOTE EGPAALEVOD, AKOTAAANAOV
. 1N pn evdekvuduevoy TPoidvTog aipatog mov dev

wpokaAel BAAPN 6TO AN



OMOG TTI0avOoTNTOG

amifovo: n avtiopoon Umopel

Q1O: 1) OVTIOPOCT] ATTOOIOETAL GTT LETAYYION



ACBOPIOOG COBapPOTNTOG

dpoaon, Tt KN ALLOAUTLKNA

: ooPopn avtidpaon, xy TRALI
~: oLlattepa ooPapn avtidpaon, tx ABO

= :Bavatoc



IxvnAooipoTnTa

AVOTNTO EVTOTIGULOV KOOEULAC
KOOEVOC TPOTIOVTOG ALLOTOG TTOV

el va Tapdoyet 0POpiec GYETIKA LLE
: pOLO TV acbevav mov Exovy petayyicbe
7 TPOTOVTIMV 1] TOV TOPAYOYMV OULLOTOS TTOV £XOVV
10O Oel
ULLOOOTMV TTOL EYOVV OMGEL TIG LOVAOEC

4. TO KEVTPO QUPATOC, TNV VINPEGIA OLL000GTNG Kot TO
THNHOL PETOYYIONG



LT KOTOYPAMETA

VTLOPAGELC TOV ANTTOV CILOTOGC:
AoLpwdnc

U/ é o OlLpOTOC
_LGU LLNTEC AVTIOPAOELC TWV OULLLOSOTWV
)OELG TWV ALMOSOTWYV UETA TNV alpodooia

vota Kata tn dtadikaoio cuAAoyng,

~ EMECepyaoiacg, cuvtnpnong Kol Letadopac mou
elyav n Ba pnmopovoav va €xouv ducpevn enidpaon
oTn aoPaAeLa TNG LETAYYLONG

KaAuntetatr oAn n aAvoida aro to 6otn oto Anmn!!!




EITECEPYOOI0 KATAYPOPWV

J KOIL OLLOOOGIMV avd Tpoidv, nAiia,
QLLOO0GTOG

gTayylotTnkKay, nAkio, eUAO,

0L OLOUKTVNION KOl AVETLOVUNTEC AVTIOPAGELS

DOTOV

AGELC GE MY LETP®V GYETIKG e T Pertionon

. TIG EMAPKELNC, AGPAAELOC KOl OTOTEAEGLULOTIKOTITOG
NG HETAYYIOMNG

' Et™neia kowonoinon!!!



[FOAAIKO ZUoThHO

ATHOETTOYPUTTVIONG

tOyOnke 1991-1

SOTIKN 1 KOTAYPOPT TOV ETUTAOKDV

€)YEL O TOUENG OLILOOOCTOG KO ELOIKEG

£G OOLLEG

.. O m apyn: Agence nationale de securité du
medicament et des produits de santé (ansm)
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AloAnwieg 2000-2011

Figure 2. Evolution du nombre et du taux de prélévements (2000-2011)
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AloAnwieg 2014

Type de PSL* Quantité

Pourcentage

CGR

2 515 888

78 %

MCPS

3459

0%

MCPS-SC

137 031

4 %

MCPS-1A

14 465

0 %

CPA

9410

0 %

CPA-SC

125 934

4 %

CPA-IA

10 384

0%

PFC-Se

146 570

5%

PFC-IA

140 006

4 %

PFC-BM

33 987

1%

PFC-SD

67 413

2 %

PLYO

654

0 %

CGA

368

0 %

CGR-AUTO

1209

0 %

PSL

3206778

100 %
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MNorriore HR par type de PEL
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AvemOountec avropaoces 2014

Liste des diagnostics Imputabilité 1 | Imputabilité 2 | Imputabilité 3 | Total
Allo-immunisation isolée 127 (5.2 %) 830 (35.1%) 1387 (85.9%) 2344(36.4 %)
Reéaction fébrile non hémolytique (RFNH) 1439 (58.4 %) | 524(22.1%) 2 (0.1 %) 1965(30.5 %)
Allergie 380 (15.4 %) 565(23.9%) 48 (3 %) 993(15.4 %)
CEdéme pulmonaire de surcharge (TACO) 108 (4.4 %) 135 (5.7%) 51(3.2 %) 294(4.6 %)
Incompatibilité immunologique 84 (3.4 %) 138(5.8%) 43(2.7 %) 265(4.1 %)
Réaction hypertensive 70 (2.8 %) 47 (2 %) 22(1.4 %) 139(2.2 %)
Diagnostic non précisé * 69 (2.8 %) 24 (1.0 %) 1(0.1 %) 94(1.5 %)
Inefficacite transfusionnelle 26 (1.1 %) 25 (1.1 %) 9(0.6 %) 61(0.9 %)
Reéaction hypotensive 42 (1.7 %) 19 (0.8 %) 0 60(0.9 %)
CEdéme pulmonaire Iésionnel (TRALI) 26 (1.1 %) 22 (0.9 %) 10 (0.6 %) 58(0.9 %)
Diagnostic non listé** 40 (1.6 %) 3 (0.1 %) 3(0.2 %) 46(0.7 %)
Hémosidérose 1 (0 %) 9 (0.4 %) 22(1.4 %) 32(0.5 %)
Hémolyse autre 11 (0.4 %) 12 (0.5 %) 3(0.2 %) 26(0.4 %)
Dyspnée non liée a un CEdéme pulmonaire | 20 (0.8 %) 2 (0.1 %) 0 22(0.3 %)
Infection bactérienne 4 (0.2 %) 3 (0.1 %) 6(0.4 %) 13 (0.2 %)
Hémolyse drépanocytaire 6 (0.2 %) 3 (0.1 %) 2(0.1 %) 11(0.2 %)
Infection autre 4 (0.2 %) 0 1(0.1 %) 5(0.1 %)
Infection virale 1(0 %) 2 (0.1 %) 2 (0.1 %) 5(0.1 %)
Accidents métaboliques 1 (0 %) 2 (0.1 %) 1(0 %) 4(0.1 %)
Crise comitiale 4 (0.2 %) 0 0 4(0.1 %)
Crise tétanique 2 (0.1 %) 0 0 2(0 %)
Purpura 0 1(0 %) 1(0.1 %) 2(0 %)
Total 2 465 2 366 1614 6 445




VET

OUMNTES OVTIOPAOEIG AOBEVWYV

2000

Diagnostics 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Allo-immunisation
isolée 1427 1428 1350 1205 1270 1432 1630 1735 1695 1856 2024
RFNH 1768 1854 1817 1762 1068 1003 1202 1441 1506 1568 1648
Allergie 1365 1400 1379 1545 1598 1443 1319 1375 1339 1394 1330
Diagnostic inconnu 368 432 387 396 05 1005 746 569 556 541 161
Incompatibilité
immunologique 353 305 259 257 292 288 258 284 238 326 244
TACO 174 180 168 209 192 208 219 256 278 273 256

. TRALI 1 1 9 18 24 34 37 48 55 48 68
Réaction
hypertensive 1 85
Infection
bactérienne 40 21 16 35 13 6 8 12 9 11 13
Hémosidérose 7 7 10 3 4 4 9 6 5 16 37
Inefficacité
transfusionnelle 73
Hémolyse autre 2 1 3 13 9 7 6 2 6 23
Réaction
hypotensive 1 34
Tous diagnostics 5785 5882 5539 5537 5463 5482 5492 5780 5728 6107 6109

Nombre pour
100.000 PSL




Liste des diagnostics

EE F

ITPOIOV

Nombre

Nombre c

R pour

AVEITIOUNUNTEGS avTiopaoelg 2012 ava

d’EIR Tous PSL ' CGR : Plasmas : Plaquettes
Allo-immunisation isolée 2344 73,1 . 80 i1 . 92,5
Réaction fébrile non hémolytique (RFNH) | 1965 61,3 = 67,6 1 3.1 i 81,8
Allergie 903 31,0 1 11,4 —i 66.9 =i 148
TACO 294 9,2 — 10,7 12,8 P4
Incompatibilité immunologique 265 8,3 15,8 10,5 =: 38,6
Réaction hypertensive 139 4,3 5 10,3 4
Diagnostic non précisé * 94 2,9 1 2.8 10,5 17,3
Inefficacité transfusionnelle 60 1,9 1 0,4 i 0 =>! 16,3
Réaction hypotensive 61 1,9 | 2 10,8 =i 2,3
CEdéme pulmonaire lésionnel 58 1.8 1,5 1,8 — : 4
Diagnostic non listé** 48 1,4 1,4 10,3 12,7
Hémosidérose 32 1 11,2 i 0 i
Hémolyse autre 26 0,8 1 0 0
Dyspnée non liée a un cedéme pulmonaire |22 0,7 10,8 0 10,7
Infection bactérienne 13 0.4 10,2 ' 0 —i 2 3
Hémolyse drépanocytaire 11 0,3 0,4 0 0
Infection autre 5 0,2 +0,2 0 0
Infection virale 5 0,2 |0 : 0,5 : 0,3
Accidents métaboliques 4 0,1 0,1 10,3 10,3
Crise comitiale 4 0,1 0,1 ' 0 10,3
Crise tétanique 2 0,1 0 0 i 0
Purpura 2 0,1 f 0 :

Total
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B Reaction hypotensive

B Reaction febrile non hemolytique
(RFNH)

WFurpura

Binfection virale

BHemolyse drepanocytaire

B Diagnostic non precise

B Allo-immunization isclee

Dinfection autre

B Diagnostic non liste

Oremosiderose

BAlergie

Dinfection bacterienne

Qincompatibilie immunologigue

BOedeme pulmonaire lesionnel

B0edeme pulmonaire de surcharge




VIETOoo0oNn 1wV

C—— -

‘ 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Virus  dépistés  en

QBD
VHB 2 2 3 1T 2 1 1 1
VHC 13 17 8 1 1

VIH 1

Autres virus
VHA 1 1

VHE 1 1
CMV 4 2 1 4 1 1 1T 1 1 1
Parvovirus B19 1 1

Virus non précisé




L 2UMBOMOTO OOTWYV

Effets indésirables locaux Total EIGD Don sang total ~ Don aphérése

Total EIGD dont 4268 (100%) 3190 (100%) 1078 (100%)
hématome 485 (114%)  202(6,3%) 283 (26,3%)
ponction artérielle 137 (3,2%) 126 (3,9%) 11(1%)
douleur locale autre 62 (1,5%) 36 (1,1%) 26 (2,4%)
blessure nerveuse directe par 'aiquille 36 (0,8%) 29 (0,9%) 7(0,6%)
thrombophlébite 12(0,3%) 6 (0,2%) 6(0,6%)
blessure  nerveuse indirecte par 10(0,2%) 7(0,2%) 3(0,3%)
'hématome

Infection locale 7(0,2%) 7(0,2%) 0(0%)
réaction allergique locale 6(0,1%) 5(0,2%) 1(0,1%)
blessure tendineuse 3(0,1%) 2(0,1%) 1(0,1%)




AIJOETTOYPUTTVIOT O0TWV

Nombre EIGD pour 100.000 dons*

Total F M Total F M
Sang total 3200 1879 1321 1227 1520 964
Aphérése dont 1087 508 579 180,0 2026 1640
aphérése simple plasma 763 348 415 1630 1790 1516
aphérése simple plaguettes 15 7 8 2678 3302 2220
aphérése simple globules rouges 1 1 5236 0,0 540,5
aphérése simple granulocytes 1 1 378 0,0 480,8
aphérése combinée plasmal/plaquettes 279 191 128 27143 3758  208,0
aphérése combinée plasmalglobules 5 1 4 3184,7 71429 27972
rouges
aphérése combinée 23 1 22 173,3 80,5 183,0
plaguettes/globules rouges
Total 4287 2387 1900 1335 1613 1098




JTIOUPNNTES OVTIOPOOEIGC OOTWYV

2014

Effet indésirable Sang total Aphérése Total
Malaise vagal immediat 2647 (788%) | 459 (51.4 %) 3106* (73,0 %)
Hematome 180 (5,4 %) 220 (24,6 %) 400 (9,4 %)
Malaise vagal retarde 316 (9.4 %) 63 (7,1 %) 379 (8,9 %)
Ponction artérielle 109 (3,2 %) 10 (1,1 %) 119 (2,8 %)
Reaction au citrate 0 (0 %) 92 (10,3 %) 92 (2,2 %)
Blessure nerveuse directe par I'aiguille 25 (0,7 %) 6(0,7 %) 31(0,7 %)
Douleur locale autre 20 (0,6 %) 8** (0.9 %) 28* (0,7 %)
EIGD de type thromboembalique veineux ou 12 (0,3 %) 2(0,2%) 14 (0.3 %)
arteriel

Infection locale 8 (0,2 %) 3(0,3 %) 11(0,3 %)
Blessure nerveuse indirecte par I'hematome 4(0,1 %) 2(0,2 %) 6 (0,1 %)
Autres 38 (1,1 %) 28 (3,1 %) 66 (1,6 %)
Total EIGD 3359 (100 %) 893 (100 %) 4252 (100 %)
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AVETTIOUNNTO cupfapaTa 2014

Libellé de la nature d’incident

Survenue

Survenue a I'ES

Survenue

alETS hors dept Depbt Tiers
Prelevement sang total 127 0 0 0 0 127
Identification patient 0 116 9] 116 0 116
Delivrance/transfert PSL 68 0 29 29 0 97
Ncn-res_pect des procedures de 0 62 0 62 0
transfusion
Erreur receveur PSL 3 38 9] 38 9]
F'r_él_évement Immuno-hematologie 0 38 0 0 0
Clinigue
Prescription PSL 9] 34 9] 34 9]
Conservation/entreposage PSL 2 4 21 25 0
Reésultats Immuno-hematologie Clinique 11 5 0 5 1
Transport PSL 2 11 9] 11 7
Anomall_e de contréle ABO pre- 0 20 0 20 0
transfusionnel
Retard a la transfusion 7 6 o 6 1
Prelevement aphérése 13 0 0 0 0
Systémes d’information 4 7 2 S 0
Mon transfusion 0 12 0 12 0
Gestion dossier transfusionnel 9] 10 9] 10 9]
Communication 1 8 0 8 0
|ldentification donneur 8 0 0 0 0
Transport tubes analyses 9] 6 9] 6 1
Preparation 5 8] 8] 8] 8]
Gestion des Informations Post Don 4 8] 8] 8] 8]
Resultats autres analyses biologigues 0 3 0 3 0
Qualification Bicologique du Don 2 9] 9] 9] 9]
Rappel PSL 1 0 0 0 0
Prescription Immuno-hématologie 0 1 0 0
Clinique
Anomalies Autres™ 17 32 0 6
Total 5 2




JPETOVIKO ZUOTNHO
AINOETTOYPUTTVINONG

996 amtd ToVC ETAYYEALOTIEC

Js Hazards of Transfusion (SHOT)

L 1] KOTAYpapn EVOL TPOULPETIKN
Jovn apyn ard 2005 givar centre of the

es and Healthcare Products Regulatory
 (MHRA)



B HSE 325 (17.8%)
M 1&U 149 (8.2%)

B Anti-D 245 [13.7%)

B IBCT 247 [138%)
= PTP
Ocs

. @ PUCT

B TAD
] TACO
[J TRALI
A HTR
] ATR




AD |G|Jog ONAWOCEWY 0TO HVWHEVO

BOOIAcIO

- 2009 2010 2012

Numoer % Number % Number %  Number Y%
Englang 1983 802 211 786 2749 800  2860" 807
Northern [reland 0 28 14 48 10 44 10 44
189 326 92
233 208 57
U751 3545 1

Scotland

Weles

United Kingdom



Imputability Imputability Imputability | Imputability Imputability

of reaction MNot Level O Level 1 Level 2 Level 3
assessable (unlikely) (possible) | (probable) fcertain)

Immunological haemolysis due to ABQD incompatibility:
= Bad cells Total: 3 o] 1 o] o 2
Immunological haemolysis due to other alloantibody
= H=d cells Total: 40 al 2 & 17 15
NMon-immunological haemo lysis
= Fad cells Total: 2 1 1 o] n] o
Transfusion-transmitted bacterial infection
= Rad cells Total: 6 o] o] o o
= Platslsts Total: 8 Q 7 1 o o
= Plasma Total: 1 8] 1 8] o (v
Anaphylaxis/hypersensitivity
= Ba=d cells Total: 52 a & 19 249 3
= Platsl=tis Total: 43 Q 3 13 23 3
= Plasma Total: 20 ol O B 10 2
= Other Total: 6 Q Q 2 2 2
Transfusion-related acute lung INjury
= Ba=d cells Total: 4 a 2 2 o o
e Platslets Total: 1 0 Q Q 1 0
* Plasma Total: 2 0 a 2 0 0
= Othear Total: T 0 5 1 1 o
Deaths: 1 il il 1 0 0
- Transfusion-transmitted viral infection (HBWV)
= B=d csells Total: 4 a 3 o] o 1
= Plaislstis Total: 1 Q 1 8] o o
= Plasma Total: 1 a b ja] o 1
= Other Total: 1 0 1 L] 0 0
ransfusion-transmitted wviral infection (Other) Parvovirus
= Fad cells Total: 1 ol O ol 1 o
Post-transfusion purpura
= Platslsts Total: 2 L o L 1 1
ransfusion-associated graft versus host disease
= Vhole blood Total: 1 O 0 n) 0 1
Deaths: 1 O 0 0
Other
= Bad cells Total: 109 a k= =
» Platelets Total: 9 0 1 &
= Plasma Total: 7 ) 0 e
= Other Total: 12 1 0 A
Deaths: 4 1 2 &




AVEITIOUMNTO cupfdaupoTa 2012

Product  Equipment Human
defect failure error

Processing 11 0

SAE deviation Total number

Storage
Distribution

Materials

Other

Overall Total:



AGBN oTN KAIVIKI

Staff member responsible for taking sample Number of cases Percentage of cases
Doctor 223 44.2%

Midwife 95 18.8%
Murse 91 18.0%
Healthcare assistant 34 B.7%
Phlebotomist 20 4.0%
I
‘1 Medical student 1 0.2%
Cther/unknown 41 B.1%

505 100.0%

Total

Practices leading to ‘wrong blood in tube’ Number of cases Percentage of cases
Sample not labelled at bedside 232 45.9%
Patient not identified correctly 170 33.7%

Sample not labelled by person taking blood 15 3.0%

Pre-labelled sample used 3 0.6%

Maternal and baby samples transposed”

Cther/unknown
Total




EPYOOTNPEIOKO A0BN

Category of laboratory errors Number of cases Percentage of cases

Sample receipt and registration 49 17.2%
Testing 50 17.6%
Component selection 61 21.5%
Component labelling, availability, & handling and storage errors 23 43.3%
Other = analyser misreading sample barcode 0.4%

Total 100.0%

Testing errors Number of cases Percentage of cases
Transcription errors 16 32%
Incomplete testing 11

ABO & BhD grouping errors (all manual testing) 9

Interpretation 7

Anti-D immunoglobulin issued to RhD positive patient 7

Total 50



/A0B oTN O1axXEIipnon

Component errors Number of cases Percentage of cases
Component labels transposed

Incorrect patient information on label

Time-expired component available

Cold chain errors

Available past dereservation date/time

Handling and storage errors

Exceeded BCSH sample timing guidelines®

Total




Confirmation of identity at every stage of the transfusion process
and good communication are essential to prevent errors

e The staff did not have the correct knowledge — WHY?
e The training was not up to date - WHY?
e No time for training — WHY?

e Staff vacancies not being filled — WHY?

¢ Patient identification
A zero tolerance icy is recommended for the identification of all patholog

e Communication B* Learn from adverse incidentsfl ® Near miss reporting




AOON OXETICOMEVO UE TO
ANPOPOPIOKO CUCTHMO

ncorrect blood component transfused (BCT)
Specific requirements not met (SRNM)
Right blood right patient (RBRP)

Avoidable, delayed or undertransfusion (ADU)

Handling and storage errors (HSE)
Haemolytic transfusion reaction (HTR)
Total




AC POAEIO JETaYYIONG oTig HITA
| pnexp! 2010

OIKTVLO VOLMV, KOVOVIGULOV KOl

TIKOG EAEYYOG, OOIGPAALCT) TOLOTNTAG,
TLLOTO TTOLOTNTOG

16T1KOG 0 porog Tov FDA (Food and Drug
iistration)

."

TIKOG 0 pOAOG TN¢ American Association of
Blood Banks (AABB)

5 YToypemTiK Kataypaen 6to FDA povo tov
Oavatov

n VAV
5



HVWpeEVWYV [MoAITEIY

YPOTVION 00TOV 10TAOV Kl OPYOVOV

' /POTVIOT KLTTOPIKOV OEpaTELDV

Bovn apyn eivan to Centre for Disease Control
o€ ovvepyoaoia pe American Association of
[ )

g Hpoouru(ﬁ 1N KOTAYPOQPT] TOV ETTAOKOV, TANV TOV
- Bavdrov mov mapapével vroypemtikn oto FDA



AON TOU 2UO0TNMOTOG
IOETTOYPUTTVNONG TWV HVWpEVWYV
LHHOAITEIWYV

Patient

Safety

Organization
AABE

Hospital

~ Cary Lo 3 EXPERT
Haapital AT S FOE . WORKING
- cROUPS

Hospital

" HEMOVIGILANCE

Hospital [WATE KMODLULE OF
ST s MATIOMNAL

HEALTHCARE

HuzmpiLal para SAFETY NETWORK

MOgresals Targehad
Crath Pk ey
B

AMNNUAL PUBLM: HEALTH COMMURMNMITY
SLUIAVEILLANCE REFORT ARMNALY SIS REPFORT



Public Private Partnership (

Patient
Public

Advocates }

Universities

CSTE

P

DoD
VA
State
Local
Territories

/ Industry

Professional

/

PPP)

/ Payers

Medical
facilities

Pharma
Bio Tech

IT




Anaphylaxis

1

F

oTNTa

Infecti

ovnT

FDA-

saljijejed jo JaquinN

Complication




B Fending Interpretation
Confirmed Positive
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AANVIKO 2UCTNMO
AIMOETTOYPUTTVNONG

OETOLYPVTTVNGNC EXEL AVOAN POl amd TO

vipo Alpoemayporvnonc (XKAE)
2KA ke ano to KéEvrpo EAEyyov Ewotkmv

0 tuwé’;soov (K.E.E.A), ( anopoon A.Z., 23

zoptaon 1995 ko ®EK 831/29 Iovviov 2001)

tov lavovdpro tov 2008 to XKAE &yet €0pa 610

EA.ILNO "Eyetl e€e101KELUEVO TPOCOTIKO GTO,
T ALO00GiaC, uarayywlo@spangtag, ONUOCIOG

/E10IC KOl ETTLOT|LLLIOAOYIOG, EMKOVOVIaG,
GV u DVAEVTIKNG, GTOTIGTIKNG OLVAAVGNC

m Me vrovpyikn andeact (Y4ylowk.11345/OEK 261
B 2011) opiCeTat G VIEVHVLVO TNG AUOETAYPOTVIIONG
170 XKAE mov avnkel 6to KE.EA.IL.NO




~ AeiToupyia EKAE

DTOLEL TOL ATTOTEAEGLLOLTOL TN
nﬁpncmg oto KE.EA.IL.LNO kot 610

'th LLE TIC UETOYYIOELS GE GLVEPYUGIN LE TIC
EG1EC 01LLOO0GIOGC ONUOGI®MV Kol LEYAA®V 1OLOTIKOV
oueiwv

VOTTTVYOEL GUGTNUOL ETLONUWOAOYIKTC EXLTNPNONG
TOV OLOO0TOV

B To amoTteEAEGUOTO ONUOGIOTOIOVVTOL GE ETNGLEC
GLYKEVTPWOCELC



MINISTRY OF HEALTH & SOCIAL SOLIDARITY
HELLENIC CENTER FOR DISEASE CONTROL & PREVENTION (KEELPNO)
HELLENIC COORDINATING HAEMOVIGILANCE CENTRE {SKAE)

SUMMARY REPORT

EPIDEMIOLOGICAL SURVEILLANCE
OF TRANSFUSION TRANSMITTED INFECTIONS (TTls)
(1996-2007)

SURVEILLANCE OF ADVERSE REACTIONS (ARs-TR)
AND ADVERSE EVENTS (AEs-TR)
ASSOCIATED WITH BLOOD TRANSFUSION
(1997-2007)

SURVEILLANCE OF ADVERSE REACTIONS (ARs-DN})
AND ADVERSE EVENTS (AEs-DN) DURING OR AFTER DONATION
(2003-2007)

6 ¢

ATHENS, NOVEMBER 2008




OPICETOL MC Ol OPYOVMUEVES
_, OV OYETICOVTIOL HE T
QVETIOOUNTO 1) U1 AVOLEVOUEVO GLUPAUOTO
PAGELS GTOVC SOTEC 1) TOVG ANTITEC, KOL UE TNV
10A0Y1IKT] TOPOAKOAOVONON TOV OLLLOOOTMV.




ATLOETTC /PUTTVNON:0TOXOG

VELPAVICT] avETIOOUNTOV

30UATOV Kot OVTIOPACEDY

TOTEAEGUOTO TNG OVAAVGNGC TOV OEOOUEVOV
VOl VOTPOPOOOTOVVTOL TEPLOOIK( GE EKEIVOLG
TOPEDYOY TO TPOTOYEVH] Oedopéva Kot Vol
COVOTOLOVVTOL GE OAEC TIC OPHOSIEC OPYES



;\jug; L’JTrvr]crn Xpnoipornra?

TNG TPOKTIKNG UETAYYIONG OTO
™ AMyYN  TPOANTTIKOV 1)
OOV EMPAALETOL

v ovamtuén eOvikdv katevbuvinipiov odnyidv
)GOKOUELAKDV TPOTOKOAA®V

MOUOPPMOT] OTOPAGEMV GE E0VIKO €MIMEND TOV
DV GTIV OCQPAAELD, TOV LETOYYICEMV

E 2TV EKTOUOELOT] TOV YIOTPOV TOL YPNOCLLOTOLOVV
70 oiuo, kaboc kol tov acOevov mov petayyiCovion
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