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Transflizyon Merkezi MudirlGgi’ne,

Yukarida kimligi belirtilen ve ............ Y S Y tarihinde ..., ameliyati planlanan hasta igin
.............. Unite otolog ..........cccvevuenene.n. SUSPanNsiyonu hazirlanmasini rica ederim.

Hasta icin kullanilmak Gzere kendisinden alinacak kanda, virolojik tarama testlerini de iceren biyolojik testlerin
yapilacagi, gerektiginde otolog transfiizyona ek olarak allojenik transflizyonun da kullanilabilecegi, kullaniimayan
lnitelerin imha edilecegi bilgisini hastama / hasta yakinina (¢cocuk hastalar icin) verdim. Hastama yapilacak islemi,
islemin avantaj ve dezavantajlarini anlattim. Ameliyat dncesi kan alinacagini, kan alma islemi igin asagidaki tabloda
belirtilen sartlari karsilamasi gerektigini, iki kez kan alinacak ise iki bagis arasi sirenin en az 7 glin ve son bagis ile
ameliyat arasindaki slirenin de en az 3 glin olmasi gerektigi belirttim. Hastamin /Hasta yakininin onayini aldim.
Hastamin mevcut durumu isiginda bu islem icin herhangi bir tibbi sakinca gormiyorum. Hastama ilk isleminden bir
hafta 6ncesi baslamak lizere uygun demir preparatlarini recete ettim ve alinmasi gereken gidalari séyledim.

ONAY ACIKLAMA

Hasta 10 kg tizerindedir

Herhangi bir aktif bakteriyel
enfeksiyonu yoktur

Hemoglobin yogunlugu 10g/dl’nin
Uzerindedir

Hastanin hipertansiyonu, ciddi aort
darhg, unstabil anjinasi yoktur

Demir tedavisinin baslanacagi tarih: ......../ .../ ... DOZU: ettt e e

istemi Yapan Doktor imza/kase

TRANSFUZYON MERKEZi TARAFINDAN DOLDURULACALTIR:

Transflizyon Merkezi Doktorunun Goris ve Onayi: KABUL [J RED 0O

Doktor imza / Kage




