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HASTANIN

Protokol No

Adi Soyadi

Kurumu

Yas / Cinsiyet

Klinik

Telefon

Teshis

Acil Kan istem Gerekgesi

Kan Grubu

istem Tarihi
Saati

[iSTEMi YAPILAN URUNUN CiNSsi

D KAN Grubu: FENAIKASYON: oo

D Tam Kan

D Eritrosit Siisp. .............. Unite
D Diger (Belirtiniz):

[HASTANIN ACIL TRANSFUZYON iHTiYACI OLDUGU iGiN VERILECEK KANIN

D Cross-match yapilmadan
D Acil Cross-match yapilarak

D HbsAg, Anti HCV, Anti HIV, VDRL Testleri tamamlanmadan

D HbsAg, Anti HCV, Anti HIV, VDRL Testleri hizli tani kitleri ile yapilarak

|HER TURLU TIBBi VE HUKUKi SORUMLULUGU ALARAK TRANSFUZYON iCiN HAZIRLANMASINI iSTIYORUM

Dr. Adi Soyadi
(El yazisiile)

imza:

VERILEN KAN BILESENININ

Kan Grubu
Unite Numaralari

Bu Form iki (2) nusha olup bir niishasi hastanin dosyasinda, ikinci niisha kan merkezinde saklanmalidir.




