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Hastanin

Adi Soyadi

istek Tarihi

Protokol Numarasi

Planlanan Transfiizyon Tarih/Saat:

Dogum Tarihi

Planlanan Verilis Siresi

Cinsiyeti

On Tani :

Kan Grubu

Servis

Transfiizyon Endikasyonu:

Ameliyat

Hemoglobin Yikseltmek

Exchange Transfuzyon

Triombositopeni

Koagtilasyon Bozuklugu

Diger

istenen Kan / Kan Uriiniiniin Cinsi Miktari

Eritosit Slspansiyonu

Unite/ml

Taze Donmus Plazma

Unite/ml

Trombosit Stispansiyonu (Tam kandan)

Unite/ml

Trombosit Suspansiyonu (Aferez ile)

Unite/ml

Kariyopresipital

Unite/ml

Tase Kan

Unite/ml

Diger

Unite/ml

Ek islem istemi Evet Hayir

Eski Kayit Bilgileri

Evet Hayir

Lokosit Filtrasyonu

Hastanin eski kaydi  kaydi var mi?

Isinlama

Hastanin Bilinen Kan Grubu

Beyanile [Kartile

Yikama

Has ta dykisinde Herhangi Biri Var Mi

Antikor

Transplantasyon

Transflizyon Yapilmis mi?

Transfiizyon Renkasiyonu

Gegirilmis Gebelik / Dogum

Fetomaternal Uyusmazlik

iliskili olabilecek diger éykiiler / 6zel durumlar:

HEKIM ADI - SOYADI
KASE - IMZA




