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HASTANES i KAN ve KAN BILESENLERI iSTEM FORMU

ONCE SAGLIK...

Adi, Soyadi

Protokol No . Tarh e /.
DogumTarihi S R R . Hazirlanacak KanveKan UriiniintinGrubu:
Tedavi Gordiigii Bolum/Oda NO: o Miktant
DOSYaNO Cinsiyeti E[ ] K[ 1]

DAHA ONCE TRANSFUZYON: [] Yapild: [] Yapilmad: )

DOGUMSAYISE oo e Tarih: /. L Unite oo
ABORTUSSAYISE ..o

TRANSFUZYON ENDIKASYONU

[0 HEMOGLOBIN YUKSELTME

ISTENILEN KANGRUBU................

KAN ve KAN URUNUNUN TRANSFUZYON MERKEZINDE CIKIS SAATI................
TRANSFUZYON VE TRANSFUZYON REAKSiYON OYKUSU: [] Var [] Yok
VT I8, ettt et e e

GEBELIK VEYA ABORTUS: [] Var [] Yok
Var ise Tarih :

[] EXCHANGE TRANSFUZYON
OODIGER. ..o,

PLANLANAN VERILIS TARiHi VESURESI : L o SAATI:
TUR MIKTAR TUR MIKTAR
0 TAM KAN ] TROMBOSIT SUSPANSIYONU
[J ERITROSIT SUSPANSIYONU ] AFEREZ TROMBOSIT SUSPANSIYONU
[J YIKANMIS ERITROSIT SUSPANSIYONU ] KRIYOPRESIPITAT
[] SAG-M’DE ERITROSIT SUSPANSIYONU [J HUMAN ALBUMIN
[J OTOLOG TRANSFUZYON ] FIBRINOJEN
] TAZEDONMUS PLAZMA [J FAKTORB

[] EK iSLEMLER: 1. Lokosit Filtrasyonu: [ ] Evet [] Hayrr 2. Ismnlama: [ ] Evet (] Hayrr 3. Yikama: [] Evet [ ] Hayir

ISTEM TARIiHIi/SAATI:....../..../..... TESLIiM TARiHi/SAATI: ....../..../.... TRANSFUZYONTARIHI: ....../..../.....

Istemi Yapan Hekim/imza/Kase

DIKKAT:

1. Hastaya ait kan 6rnegini istem formu ile birlikte

2. Uygunluk testlerinin yapilis siiresi en az 45 dakikadir

3. Tiim transfiizyon reaksiyonlarinda Kan Merkezi’ni haberdar ediniz.

4. Kan istem formu iizerindeki tiim ayrmtilar kurallara uygun ve eksiksiz olarak doldurulmalidir.

Lab. Personeli/imza/Kase
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