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HASTA BILGILERI

Adi Soyadi istek Tarihi
Protokol No istek Yapan Kilinik
TC Kimlik No istenen Bilesen
Dogum Tarihi Hasta Kan Grubu
Cinsiyeti O Kadin [ Erkek

KAN BILESEN BILGILERI

Bilesen ISBT No:

Bilesen ABO / Rh Grubu: Bilesen Miktari:

J Tam kan

[ Aferez eritrosit konsantresi 1 Taze Plazma

[ Eritrosit konsantresi

O Aferez trombosit konsantresi O Kriyopresipitat

O Trombosit konsantresi

O Aferez granilosit Konsantresi 1 Kriyopresipitat

3 Taze Donmus Plazma [ Diger Uzaklagtiriimis plazma
KAN BILESEN OZELLIKLERI

Capraz karsilagtirma O Uygun O Uygun degil ClYapiimadi 1 Isinlanmig 0 CMV Negatif

Hasta basi filtrasyon &1 Var 7 Yok 0 Yikanmis O HLA uygun

1 Buffy coat uzaklastiriimis 3 Boélinmis 3 Otolog

7 Lokasit azltiimis

1 Diger eritrosit antijenleri uygun (hangi eritrosit

I Diger.. oo antijenlerin uygun oldugu belirtilecektir)
TEDARIKGI BILGILERI

o Boélge Kan Merkezi [ Hastane Transflizyon Merkezi [ Diger

TRANSFER ONCESI BILESEN KONTROLU
Bilesen renk kontroll O Uygun O Uygun degil
Pihti 0 Yok O Var
Hemoliz O Yok O Var
Son kullanma tarihi ...... [ioeinid /20.... = Uygun 0 Uygun degil

KAN BILESENI TRANSFER BILGILERI

istemi karsilayan / Teslim eden personelin Adi Soyadi, imzasi:
Kan Bilesenin Transflizyon Merkezinden Cikis Tarihi: ......... [ocoiian 120...... Saat: ..............
Transferi yapan personelin Adi Soyadi, imzasi:
Klinikte teslim alan personelin Adi Soyadi, imzasi:
Kan Bilesenin Klinige Gelis Tarihi:.......... [oein... /20...... Saat:................

TRANSFUZYON ONCESI KONTROL / ONAY
Transfiizyon Bilgi Kontrolii 1.Kisi 2. Kisi Bilesen Kontroll 1.Kisi 2 .Kisi
Hasta kimlik kontrol O Yapildi |3 Yapildi | Bilesen renk kontrol(i| 1 Uygun Ell{)_/lgun O Uygun ?L{}'Igun

egi egi
Hasta/bilesen kan grubu kontrolii | (3 Yapildi |3 Yapildi Pihti O Yok |3 Var O Yok |3 Var
Capraz karsilagtirma kontroli 1 Yapildi |3 Yapildi Hemoliz O Yok |[EI Yok O Yok |8 Yok
Bilesen numarasi kontrol(i I Yapildi |3 Yapildi | Son kullanma tarihi | CJ Uygun ?L{)_/Igun O Uygun ?Lj}’lgun
egi egi

Kontrol Edenler 1.Kisi Adi soyadi, imza 2 Kisi Adi Soyadi, imza

TRANSFUZYON PLANI

Transflizyon Tarihi:............ [ooiii. /20......

Transflizyon Baslangi¢ Saati:..............

Transflizyon Hizi / Suresi*:

*Transfiizyon 6ncesiher hastanin kilosu, yagi, altta yatan hastaligi, ko-morbiditesi degerlendirilerek ideal transfiizyon hizi ve s(iresi hekim

tarafindan belirlenmelidir.

TRANSFUZYON IZLEMi**

Saat Sire Kan basinci

Nabiz

Solunum

Beden Isisi | SPO2

Mudahale (varsa)

izleyen Hemsire

0.dk

15.dk

45.dk

1.saat 15.dk

1.saat 45.dk

2.saat 15.dk

2.saat 45.dk

3.saat 15.dk

3.saat 45.dk

Transfuzyon Bitis / Sonlandirma Saati:......:...

Transflzyon &0 Tamamlandi

O Tamamlanmadi, nedeni,

Transflize Edilen Miktar:............................

istenmeyen Olay /Reaksiyon

O Yok

O

Var

** Transfiizyon izlemi, 0. dk, ilk 15 dakikasi hasta basindan ayrilmamak kaydi ile ve transfiizyon boyunca her 30 dakikada bir hastanin vital

bulgulari takip edilerek yapilmalidir. Transfiizyon bitiminde ve bitiminden 1 saat sonra hastanin vital bulgulari mutlak takip edilmelidir.

Transfiizyon reaksiyon stiphesi oldu ise; Transfiizyonu durdur, ilgili hekime haber ver. Hastanin damar yolunu serum fizyolojik ile agik tut. Bilegen
ve hasta bilgilerini kontrol et. Transfiizyon Merkezine haber ver.




