QUEBEC

("> TRANSPLANT  AVIS D’INSCRIPTION / MODIFICATION POUMONS

Appel & Transplant Québec: A

O Inscription initiale -
Nom de la personne autorisée

[0 Modification Par

q Nom de la personne autorisée Centre de transplantation
O Transplantation ’ :

Envoi du formulaire par courriel a Transplant Québec : admin.clinigue @transplantquebec.ca

La date et I’heure de Ila réception de I’avis téléphonique a Transplant Québec correspondent a la date et ’heure d’inscription du patient.

Identification du patient

N° dossier TQ* : NAM ou autre RAM : ABO:
Nom : Prénom :
Race/Origine raciale : Ville : Province :

* Siinconnu, joindre le formulaire INS-FOR-008 Demande de numéro de dossier TQ.

Informations générales

Document(s) a joindre avec l'inscription initiale : O Groupe sanguin QO Consentement Q Autre :

Particularité(s) de I'organe ou du donneur :

Informations médicales

Organe(s) : d Poumon simple Q droit O Poumon simple ou doubles O Poumons doubles
4 gauche U Poumons-autre (seulement si dérogation acceptée) :
Poids : kg Taille : cm Nombre de greffes antérieures :
Diagnostic (selon tableau au verso) : O Maladie interstitielle 4 Hypertension pulmonaire
Mesures thoraciques: CT : cm VG: cm VD : cm H: cm

Sérologie(s) positive(s) pertinente(s) :

Statut actif

4 Urgence pulmonaire a2

Statut inactif Raison(s) du retrait

O Amélioration d’état de santé QO Psycho-sociale 0 Médicale QO Arrét de traitement QO Autre :

O Retrait Commentaires :
temporaire ]
O Décés : Décés relié alattente: W Oui O Non
Q Retrait AAAA-MM-JJ
définitif 0 Don cadavérique Numeéro d’identification unique :
Si poumon simple, spécifier : QO Poumon gauche QO Poumon droit

4 Transplanté
Transplantation confirmée par :

Nom en lettres moulées Signature

SECTION RESERVEE A L’USAGE DE TRANSPLANT QUEBEC

SECTION | — Inscription / Modification

Date et heure de I'appel du centre de transplantation :

AAAA-MM-3J hh:mm

Document(s) recgu(s) : O Groupe sanguin a Consentement a Autre :
Saisie informatique effectuée par : Date et heure : :
Signature AAAA-MM-JJ hh:mm
Avis d’inscription/modification envoyé au CH : Q Oui
Initiales
SECTION Il — Inscription / Modification / Transplantation
Vérification de la saisie par : Date et heure : :
Signature AAAA-MM-3J hh:mm
Avis d’inscription/modification envoyé au CH : Q Oui
Initiales
Date d’entrée en vigueur : 2025-04-30 RECTO-VERSO INS-FOR-004

version 6
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QUEBEC

n‘> TRANSPLANT  AVIS D’INSCRIPTION / MODIFICATION POUMONS

Tableau des diagnostics pulmonaires

DIAGNOSTIC INITIAL DIAGNOSTIC SECONDAIRE
Code Description Code Description

22 /503 | Bronchiectasie - -

28 /504 | Bronchiolite oblitérante - -

19/501 | Déficit en alpha-1-antitrypsine = =

13/513 | Emphyséme - -

20/502 | Fibrose kystique o o

511 Hypertension pulmonaire
15/510 | Insuffisance pulmonaire due & une maladie congénitale
17 /500 | Hypertension pulmonaire 32/512 | Cardiomyopathie

08/509 | Syndrome d’Eisenmenger
99/513 | Autre — préciser
271502 | Asbestose
11/500 | Fibrose pulmonaire idiopathique
26 /501 | Sarcoidose
515 Maladie interstitielle du poumon 505 Sclérodermie
504 Silicose
506 Vasculite
99/509 | Autre — préciser
18/514 | Maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) - -
44 Infection (Coronavirus) - -
98/505 | Inconnu - -
99 /506 | Autre — préciser - -
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