medic

Meldung Schutzmassnahmen

Name / Adresse Blutspendedienst Eingang Swissmedic
(bitte leer lassen)

Angaben zu Spender/in

Nummer Initialen Spender/in
Spender/in Vorname Name Jahrgang Geschlecht
|:| w |:| M |:| andere
|:| Erstspende |:| Mehrfachspende, Anzahl bisherige Spende:

Angaben zur Indexspende

Entnahmedatum:

Positiv getestete Infektionskrankheit

] HAV ] HBv ] Hev ] HEV O v ] T.palidum [] ParvoB19
|:| T. cruzi D Plasmodium spp. |:| andere (z.B. WNV):

Positiver Test: |:| Serologie |:| NAT Kommentar:

|:| Anderes (z.B. nicht vorschriftgeméss durchgefiihrter Test)

Massnahmen
Spender/in: [] Ausschiuss [] Rw bis:

Produkte

|:| Keine Produkte hergestellt (z.B. Diagnostische Blutentnahme) H

Produkte Indexspende EK Plasma TK-Apherese TK-buffy coat
Entnahme-/

Produktnummer H H H H

Hergestellt am
Produktstatus
Datum

Name Kunde

Bemerkung

Produkte x-1 Spende EK Plasma TK-Apherese TK-buffy coat

Entnahme-/
Produktnummer H H H H

Hergestellt am
Produktstatus

Datum

Name Kunde

Bemerkung
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Meldung Schutzmassnahmen

Look Back
|:| Look Back ist registriert beim Referenzlabor Infektmarker B-CH: LB- Nr.:

|:| Look Back ist nicht registriert beim Referenzlabor Infektmarker B-CH:
Begrindung:

Exposition:

Bei HIV, HBV, HCV und Syphilis muss die Exposition mit diesem Teil oder mit dem Formular 2219 «Expositionsrisiko»
Swissmedic gemeldet werden.

|:| Sexualkontakt mit D w |:| M |:| Trans (MtF)! |:| Trans (FtM)? |:| VGE?
|:| Konsum von injizierbaren Drogen (IDU)
|:| Perinatal
|:| Anderer Ubertragungsweg:
|:| Nicht eruierbar
|:| Expositionsanamnese nicht durchgefihrt
|:| Der Spender hat dem Gesprach zur Erhebung des Expositionsrisikos nicht zugestimmt

D anderes:

Bemerkung:

Name Arzt/Arztin Datum Unterschrift

Die Meldung innert 15 Arbeitstage senden an:

Swissmedic (haemovigilance@swissmedic.ch oder haemovigilance.swissmedic@hin.ch) mit Kopie an die
Koordinationsstelle Look Back B-CH (meldestelle@itransfusion.ch) und B-CH AG (vigilanz.bsd@hin.ch).

'MtF = Geburtsgeschlecht ménnlich (M), Geschlechtsidentitét weiblich (F) oder nicht-binér.
2FtM = Geburtsgeschlecht weiblich (F), Geschlechtsidentitat ménnlich (M) oder nicht-binér.
SVGE = Variante der Geschlechtsentwicklung (intersexuell).

Adresse Haemovigilance:

Swissmedic, Schweizerisches Heilmittelinstitut
Inspektorate und Bewilligungen / Inspection Management and Blood Surveillance
Hallerstrasse 7, 3012 Bern

Swissmedic | Hallerstrasse 7 | 3012 Bern | www.swissmedic.ch | Tel. +41 58 462 02 11 | anfragen@swissmedic.ch
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