
JIRHOI 2013 

1- Management et culture de sécurité ; Jean-François HARTMANN 
« Opération culture de sécurité » 

 2- Facteurs humains et gestion des risques ; Jean-Jacques LE BERRE 
« Jamais plus jamais » 

3- Analyse d’un EIR évitable : œdème de surcharge la nuit ; Jean-Claude GOUIRY 
« Meurt un autre jour » 

4- Analyse d’un IG évitable : erreur d’étiquette/erreur de patient ; Brigitte ROSSIGNOL 
« Etiquettement votre » 

 5- Retour d’expérience : erreur de patient ; Jean-François HARTMANN 
« Attribuer n’est pas jouer » 

6- Revue de pertinence : indications de la transfusion ; Béatrice VAN DEN EEDE 
« Permis de transfuser » 

7- Intégrer sécurité transfusionnelle à la culture de sécurité ; Jean-Claude GOUIRY 
« Au service de sa sécurité transfusionnelle » 

8- La culture de sécurité au service de la sécurité transfusionnelle ; Marie-France ANGELINI TIBERT 
« La sécurité ne suffit pas » 

Programme 

1- JFH_CULTURE DE SECURITE_JIRHOI 25 OCT 2013.pptx
1- JFH_CULTURE DE SECURITE_JIRHOI 25 OCT 2013.pptx
2- JJLB_FactHum.pptx
2- JJLB_FactHum.pptx
3- JCG_EIRévitable-OAP la nuit.pptx
3- JCG_EIRévitable-OAP la nuit.pptx
4- BriR_Présentation d'un cas.pdf
4bis- BriR_Le prélèvement sanguin  CAT.pdf
5- JFH_REX-Erreur de patient.pptx
5- JFH_REX-Erreur de patient.pptx
../jirhoi 2013.pptx
../jirhoi 2013.pptx
7- JClaudeG_La CS et ST.pptx
7- JClaudeG_La CS et ST.pptx
8- MaFATe_CultureSécu-SécuTransfu.pptx
8- MaFATe_CultureSécu-SécuTransfu.pptx

