FORMULAIRE DE COMMENTAIRES — CLIENTS HOSPITALIERS
SERVICES DE DON ET DE TRANSPLANTATION D’ORGANES

é

Saciété canadienne du sang
donnez, c'est dans votre nature

POUR OBTENIR CE FORMULAIRE DANS UN AUTRE FORMAT, VEUILLEZ COMMUNIQUER AVEC LE SERVICE D’AIDE DU RCT AU 1-855-274-2889.

HOPITAL — PERSONNE-RESSOURCE

Nom :

TELEPHONE :

POSTE : SELECTIONNER LE POSTE QUE VOUS OCCUPEZ COURRIEL :

ETABLISSEMENT : SELECTIONNER L’ETABLISSEMENT OU LE TYPE D'ETABLISSEMENT

Entrez le nom de I'établissement

Pays : NOM DU PAYS

COMMENTAIRES

DATE DE LA DECOUVERTE DU PROBLEME :

DATE DE L’APPARITION DU PROBLEME :

PrODUIT : [ Autre probléme, non lié aux produits sanguins

PROGRAMME NATIONAL CONCERNE : SELECTIONNER UN PROGRAMME

Lieu(x) bu ProBLEME : ENTRER LIEU(X) DU PROBLEME

CATEGORIE

ORcT

Sélectionner une option

O PPHI

Sélectionner une option

O Typage HLA

Sélectionner une option

ODCR

Sélectionner une option

[ Liste d’attente (LANO)

Sélectionner une option

[J Opération

Sélectionner une option

O Conditionnement

Sélectionner une option

O Donneur vivant/décédé

Sélectionner une option

O Etiquetage

Sélectionner une option

O Qualité de I'organe

Sélectionner une option

[ Livraison

Sélectionner une option

DETAILS - Veuillez décrire le probléme :

LE FORMULAIRE DUMENT REMPLI ET LES DOCUMENTS DE REFERENCE PERTINENTS DOIVENT ETRE ENVOYES PAR COURRIEL OU PAR FAX
AU REGISTRE CANADIEN DE TRANSPLANTATION (VOIR PAGE 2).

HCF ID (RESERVE A LA SOCIETE CANADIENNE DU SANG) :
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FORMULAIRE DE COMMENTAIRES — CLIENTS HOSPITALIERS ex

» Société canadi;:rme du sang
SERVICES DE DON ET DE TRANSPLANTATION D’ORGANES donnez, c'est dans votre nature
SOCIETE CANADIENNE DU SANG — COORDONNEES
VEUILLEZ ENVOYER LE FORMULAIRE AU REGISTRE CANADIEN DE TRANSPLANTATION A transplantregistry@blood.ca ou PAR FAX AU 613-260-4090.
SECTION RESERVEE A LA SOCIETE CANADIENNE DU SANG
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ENQUETE REALISEE PAR :
SIGNATURE DATE
MESURES IMMEDIATES ET ENQUETE REVUES ET APPROUVEES PAR :
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SIGNATURE DATE
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SUIVI FINAL EFFECTUE PAR :
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