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CONSENTEMENT A LA TRANSFUSION DE PRODUITS
SANGUINS LABILES OU DERIVES DU PLASMA HUMAIN

Nom de I'établissement

1. OBJET DU CONSENTEMENT

Votre état clinique ou l'intervention que vous allez subir nécessitent, ou pourraient nécessiter, la transfusion de produits sanguins labiles ou
dérivés du plasma humain. Ces produits ne sont utilisés que lorsque votre état ou la situation I'exigent, par exemple en cas de perte de sang
importante, d’anémie sévere, de déficit immunitaire ou de menace pour votre vie.

U] Hospitalisation ou période de traitement d’'une L] Traitement prolongé : (pour la durée de la validité de la
durée limitée prescription ou jusqu’a un changement dans I'état de I'usager)
2. DECLARATION DU PROFESSIONNEL LEGALEMENT AUTORISE A RECEVOIR LE CONSENTEMENT OU LE REFUS

J’ai expliqué a l'usager — et a la personne légalement autorisée, le cas échéant — la nature du traitement, les bénéfices escomptés, les risques
possibles, les autres options ainsi que les conséquences possibles pour 'usager en cas de refus du traitement et j’ai répondu aux questions posées.

Le cas échéant, j’ai obtenu le consentement [Jou le refus [ verbal, légalement, de la part :

[lde l'usager ;
[Jdela personne Iégalement autorisée (nom, prénom : _etlien: ).
Notes sur la discussion quant a I'obtention du consentement ou du refus libre et éclairé concernant la transfusion et aux types de produits
administrés :

Nom et prénom du professionnel autorisé Signature du professionnel autorisé Numéro de permis Date

Année Mois Jour

3. CONSENTEMENT OU REFUS OBTENU DE L’'USAGER ou de la personne Iégalement autorisée

Je, (prénom et nom en caractéeres d’imprimerie de l'usager ou de la per-
sonne légalement autorisée signataire), déclare avoir lu le présent formulaire et avoir recu du prescripteur ou professionnel Iégalement
autorisé les informations et les explications nécessaires a ma compréhension. Ainsi, je comprends ce que sont le traitement, la raison
pour laquelle celui-ci m’est proposé, ses avantages, ses risques, les autres options et les conséquences possibles de mon refus, selon ma
situation clinique. J’ai pu en discuter avec le prescripteur pour ma compréhension. J’ai eu I'occasion de poser mes questions et le prescripteur
y a répondu a ma satisfaction. J’ai eu le temps voulu pour réfléchir et prendre ma décision.

|:| JE CONSENS, de fagon libre et éclairée, a recevoir des produits sanguins labiles ou dérivés du plasma humain, soit pendant mon
hospitalisation ou la période de traitement soit pour la validité de la prescription ou jusqu’a un changement dans mon état.

] JE CONSENS a Ia transfusion de produits sanguins labiles ou dérivés du plasma humain se limitant aux produits suivants :
D JE REFUSE, de fagon libre et éclairée, de recevoir tout produit sanguin labile ou dérivé du plasma humain, ou encore seulement les suivants :

Je comprends aussi que mon consentement ou mon refus est révocable en tout temps. Enfin, je comprends et jaccepte ce qui suit : le présent
formulaire est valable pour la durée du traitement discuté et prévu ou celle de la validité de la prescription, a moins qu’il ne soit autrement
révoqué par moi-méme, verbalement ou par écrit.

Signature de 'usager ou de la personne légalement autorisée Lien de la personne Iégalement autorisée avec I'usager (le cas échéant) Date

Année Mois Jour

4. TRAITEMENT URGENT SANS CONSENTEMENT

Je prescris la transfusion, pour le patient identifié ci-dessus, sans son consentement, car cette situation satisfait aux conditions du traitement
d’urgence sans consentement définies dans le Code civil du Québec, les politiques ainsi que les procédures en vigueur dans I’établissement
de santé et de services sociaux ou ce traitement est donné.

Nom et prénom du professionnel autorisé Signature du professionnel autorisé Numéro de permis Date

Année Mois Jour

CONSENTEMENT A LA TRANSFUSION DE PRODUITS

DOSSIER DE L’'USAGER

AH-113 DT9495 (2023-03)

SANGUINS LABILES OU DERIVES DU PLASMA HUMAIN


graphisme
Typewritten Text


Nom et prénom de l'usager N° d’assurance maladie

Eléments constituant le consentement éclairé

1- Informations sur :

— les produits sanguins prescrits ;
— les bénéfices ;

— lesrisques (voir le tableau suivant) ;
— les autres possibilités de traitement (s’il y a lieu).

2- Réponses aux questions de clarification

3- Consentement ou refus, donné par 'usager ou son représentant

4- Consignation du consentement ou du refus

Solutions de remplacement a la transfusion de produits sanguins labiles allogéniques (si applicable)’

— Agents hémostatiques (ex. : antifibrinolytiques, facteurs de la coagulation, etc.)

— Agents thérapeutiques de I'anémie (ex. : fer, acide folique, vitamine B12, érythropoiétine, etc.)
— Techniques chirurgicales réduisant les saignements

— Récupération cellulaire (si disponible)

1. Les informations sont tirées du document Consentement a la transfusion de produits sanguins labiles : guide destiné aux médecins, produit par le ministere
de la Santé et des Services sociaux du Québec, 2023.

Risques associés aux produits sanguins labiles

Fréquence (par unité de produit sanguin labile)

Réactions transfusionnelles?

Culots Plaquettes Plasma Tous les labiles
Réaction fébrile non hémolytique 1 sur 555 1 sur 384 1 sur 2 850 1 sur 627
Réaction allergique mineure 1 sur 1376 1 sur 181 1 sur 531 1 sur 734
Développement d’anticorps irréguliers 1suri1103 1sur10516 1 sur 113 049 1 sur 1 554
CEdeme aigu pulmonaire post-transfusionnel 1 sur2742 1 sur3814 1 sur 6 783 1 sur 3 330
Réaction hypotensive post-transfusionnelle 1sur13779 1 sur 11 568 1 sur 37 683 1 sur 15 664
Réaction allergique majeure 1 sur 53 394 1 sur 5 258 1 sur 11 695 1 sur 21 620
Réaction hémolytique aigué 1 sur 45 442 1 sur 57 839 1 sur 339 148 1 sur 56 853
Réaction hémolytique retardée 1 sur 19 241 1 sur 347 036 1 sur 339 148 1 sur27 169
TRALI de type 1 ou de type Il 1 sur 177 980 1 sur 69 407 1 sur 113 049 1 sur 146 193
Contamination bactérienne 1 sur2 135755 1 sur 115679 - 1 sur 767 513
Purpura post-transfusionnel 1sur711 918 1sur 173518 - 1 sur 614 011

Réaction du greffon contre I'h6te Moins de 1 sur 4 millions

Infections virales® Fréquence (par unité de produit sanguin labile)

Virus de I'immunodéficience humaine (VIH) 1 sur 32 millions

Virus de I'hépatite C (VHC) 1 sur 25 millions

Virus de 'hépatite B (VHB) 1 sur 2 millions

Virus T-lymphotrope humain (HTLV) 1 sur 11 millions

Virus du Nil occidental (VNO) Faible (varie selon les années, et négligeable hors saison)

Autres virus (parvovirus B-19, CMV, VEB, etc.) Faible

Autres Fréquence

Malaria - | - | - | 1 sur 12 millions

Variante de la maladie de Creutzfeldt-Jakob
(VMCJ)

Extrémement rare

Déceés 1sur177980 | 1sur115679 | 1sur339148 | 1 sur191 878

2. Selon les réactions transfusionnelles rapportées au systéme d’hémovigilance du Québec pour la période allant de 2011 & 2020.

3. Notice d’accompagnement des produits sanguins distribués par Héma-Québec, novembre 2021, présentant les risques résiduels calculés d’aprés l'incidence de
ces infections chez les donneurs d’Héma-Québec au cours de la période du 1er mai 2011 au 30 avril 2021.

Risques associés aux produits sanguins dérivés du plasma humain (stables)

Veuillez vous référer a la monographie du produit sanguin dérivé du plasma humain afin de juger des risques a discuter.
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