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	Répondez par
OUI 
ou 
NON
	L'activité 
transfusionnelle
	Exclusive à la
transfusion sanguine
	

	Mixte avec l'activité
du laboratoire
	


	
	Le local de la structure est
	Indépendant du laboratoire central
	
	Intégré au laboratoire central
	

	
	Situation de la structure
	Intra-muros
	
	Extra-muros
	

	
	Accès donneur
	Exclusif aux donneurs
	
	Commun aux malades
	

	
	Accès distribution
	Commun avec celui des donneurs
	
	Exclusif aux services utilisateurs

	


	Superficie globale de la structure transfusionnelle (m2)
	

	Nombre de salles dédiées à la transfusion sanguine
	



Remarque : Veuillez remplir tous les renseignements demandés. AUCUNE CASE NE DOIT RESTER VIDE.
Remarque : Pour les cases « Oui/Non » et « Bon/Mauvais », veuillez cocher une seule réponse, celle qui correspond à l’état réel.
	
	ETAT DE LA STRUCTURE

	
	Bon
	Mauvais
	Observation

	Etat de l'infrastructure
	
	
	

	Disponibilité de :
	Oui
	Non
	

	La Climatisation
	 
	 
	 

	L'installation téléphonique
	 
	 
	 

	Connexion internet
	 
	 
	 

	Logiciel de transfusion sanguine
	 
	 
	 


	
	
	REPARTITION DES PROCESSUS TRANSFUSIONNELS AU NIVEAU DES SALLES DISPONIBLES

	 
	Processus abrité
	Superficie
	Point d'eau
	Paillasse
	Observation

	 
	
	
	Oui
	Non
	Oui
	Non
	

	Salle 1
	
	
	
	
	
	
	

	Salle 2
	
	
	
	
	
	
	

	Salle 3
	
	
	
	
	
	
	

	Salle 4
	
	
	
	
	
	
	

	Salle 5
	
	
	
	
	
	
	

	Salle 6
	
	
	
	
	
	
	

	Salle 7
	
	
	
	
	
	
	

	Salle 8
	
	
	
	
	
	
	



Page 6 sur 8

PLAN D'AGENCEMENT DE LA STRUCTURE DE TRANSFUSION SANGUINE 
En précisant :
- Tous les accès de la structure ;
- Les superficies et attributions de chaque salle ;
- L'emplacement de chaque salle.



ÉTAT DU PERSONNEL CHARGÉ DE L’ACTIVITÉ TRANSFUSIONNELLE
	NOM/PRENOM
	PROFESSION
	GRADE
	FONCTION
	FORMATIONS EN TRANSFUSION SANGUINE
	OBSERVATIONS

	
	
	
	
	TYPE
	THEME
	

	
	
	
	
	CERTIFICAT D’ETUDES SPECIALISEES (CES)
	FORMATION MEDICALE CONTINUE (FMC)
	
	

	 
	
	 
	 
	
	
	
	 

	 
	
	 
	 
	
	
	
	 

	 
	
	 
	 
	
	
	
	 

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	NOM/PRENOM
	PROFESSION
	GRADE
	FONCTION
	FORMATIONS EN TRANSFUSION SANGUINE
	OBSERVATIONS

	
	
	
	
	TYPE
	THEME
	

	
	
	
	
	CERTIFICAT D’ETUDES SPECIALISEES (CES)
	FORMATION MEDICALE CONTINUE (FMC)
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Remarques :
· Cet état ne concerne que le personnel affecté à la transfusion sanguine.
· Pour la rubrique « Profession », veuillez préciser : Médecin, Pharmacien, Biologiste, etc
· Pour la rubrique « Grade », veuillez répondre en respectant la nomenclature des grades de la fonction publique, par exemple : Professeur, Professeur Maître de conférences, Maître assistant, Assistant, etc.
· Pour la rubrique « Fonction » utilisez par exemple les réponses suivantes : chef de service de la structure de transfusion, chef de service des paramédicaux, coordinateur, chef d’unité (préparation, qualification IH, qualification microbiologique, distribution), médecin de don, surveillant médical, préleveur, laborantin, chargé de communication, secrétaire, agent de bureau, responsable de la maintenance, femme de ménage ou bien agent de surface, chauffeur, gardien, agent de collation.
· Pour la rubrique « Formations en transfusion sanguine », cochez la bonne case : CES et/ou FMC ; précisez le(s) thème(s) de formation en transfusion sanguine.

ÉTAT DES ÉQUIPEMENTS DE LA TRANSFUSION SANGUINE

Remarques :
· Un même équipement utilisé dans plus d’un processus ne doit être cité qu’une seule fois.
· Veuillez cocher la case ( □ ) appropriée. 
· Si le matériel ou l’équipement ne sont pas disponibles dans la structure de transfusion sanguine, veuillez mettre « 0 » dans la case « NOMBRE ».
· Toute information complémentaire peut être mentionnée dans la colonne : « OBSERVATION ».
· Précisez l’état de fonctionnement de chaque équipement selon les colonnes « FONCTIONNEL » : BE ou V ou D, « NON FONCTIONNEL » : P ou R ou CND.
	MATERIEL ET EQUIPEMENT
	NOMBRE
	FONCTIONNEL
	NON FONCTIONNEL
	OBSERVATION

	
	
	Bon état : BE
	En panne : P
	

	
	
	Vétuste : V
	Réparation : R
	

	
	
	Défectueux : D
	Consommable non disponible : CND
	

	Lit d’examen médical
	
	
	
	

	Tensiomètre
	
	
	
	

	Stéthoscope 
	
	
	
	

	Source d’oxygène au niveau de la salle de prélèvement
	Murale                 □ 
	
	
	
	

	
	Mobile                 □ 
	
	
	
	

	Automate de prélèvement de sang total (ou agitateur de poches)
	Avec limitation   □
	
	
	
	

	
	Sans limitation    □
	
	
	
	

	Automate d’aphérèse
	
	
	
	Préciser la marque : …………………………..

	MATERIEL ET EQUIPEMENT
	NOMBRE
	FONCTIONNEL
	NON FONCTIONNEL
	OBSERVATION

	
	
	Bon état : BE
	En panne : P
	

	
	
	Vétuste : V
	Réparation : R
	

	
	
	Défectueux : D
	Consommable non disponible : CND
	

	Fauteuil de prélèvement 
	
	
	
	

	Clampeuse soudeuse
	Fixe                     □
	
	
	
	

	
	Mobile                 □
	
	
	
	

	Lit de repos
	
	
	
	

	Source d’oxygène au niveau de l’espace de repos
	Murale                 □
	
	
	
	

	
	Mobile                 □
	
	
	
	

	Centrifugeuse de poches de sang réfrigérée
	Capacité (nombre de poches-godets) : …..
	
	
	
	

	Banque de sang +2°C à +6°C pour CGR
	Capacité (L) : ……..
	
	
	
	

	Congélateur pour PFC 
	Capacité (L) : ……...
T° : - 40°C           □
       - 80°C           □
	
	
	
	

	Agitateur de plaquettes avec enceinte climatique 
+20°C à +24°C 
	

	
	
	Si « Sans enceinte climatique », précisez : …………………………………………………..





	MATERIEL ET EQUIPEMENT
	NOMBRE
	FONCTIONNEL
	NON FONCTIONNEL
	OBSERVATION

	
	
	Bon état : BE
	En panne : P
	

	
	
	Vétuste : V
	Réparation : R
	

	
	
	Défectueux : D
	Consommable non disponible : CND
	

	Extracteur de plasma
	Manuel                  □
	
	
	
	

	
	Automatique         □
	
	
	
	

	Appareil pour connexion stérile
	
	
	
	

	Balance d’équilibrage des poches de sang
	
	
	
	

	Balance de précision 
	
	
	
	

	Centrifugeuse de paillasse
	
	
	
	

	Centrifugeuse pour cartes gel
	
	
	
	

	Incubateur pour cartes gel
	
	
	
	

	Bain-Marie réglable
	
	
	
	

	Etuve
	
	
	
	

	Automate d’immuno-hématologie
	
	
	
	

	Réfrigérateur à +4°C pour réactifs
	
	
	
	




	MATERIEL ET EQUIPEMENT
	NOMBRE
	FONCTIONNEL
	NON FONCTIONNEL
	OBSERVATION

	
	
	Bon état : BE
	En panne : P
	

	
	
	Vétuste : V
	Réparation : R
	

	
	
	Défectueux : D
	Consommable non disponible : CND
	

	Automate de microbiologie
	
	
	
	

	Chaîne ELISA
	Laveur de µplaques ELISA
	
	
	
	

	
	Incubateur de µplaques ELISA
	
	
	
	

	
	Lecteur de µplaques ELISA
	
	
	
	

	
	Imprimante
	
	
	
	

	Chambre froide
	+ 4°C                       □
	
	
	
	

	
	– 40°C à – 80°C      □
	
	
	
	

	
	– 80°C                     □
	
	
	
	

	Appareil pour décongélation de plasma
	
	
	
	

	Conteneur réfrigéré pour transport des PSL
	Capacité (L) : ……..…
	
	
	
	

	Autres :
	
	
	
	Visa du Directeur de l’établissement



Visa du responsable de la STS
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