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Oset EKOL HASTANESI
KAN BAGISCISI KAYIT FORMU

KAN BAGISCISI ADAYININ KiSISEL BiLGILERI Tarih:
T.C. Adres:
Kimlik No
Ad1 Soyada:
Cinsiyet: [ Kadin [] Erkek Cep Tel.
Dogum Yeri (il): Ev Tel.
Dogum Tarihi: .........../....... /i E-posta Adresi:
Kan Grubunuz:............... Rh(D)........ Kan Bagis1 Gegmisi:
(J Ik Kan Bagisim [J Daha Once Kan Bagis1 Yaptim
EGITIM DURUMU 0 YOK O ILKOKUL OORTAOKUL [OLISE [ UNIVERSITE

iSTIiYORUM.

0 BIR SONRAKI KAN BAGISIM YAKLASTIGINDA CEP TELEFONUMA KISA MESAJ iLE (SMS) iLE BiLDIiRILMESIN

Yukarida belirtmis oldugum kimlik, iletisim ve diger bilgilerin dogrulugunu beyan ederim.

imza:

KAN BAGIS TiPi:

OOTAM KAN [0 AFEREZ [ TROMBOFEREZ [1 ERITROFEREZ [1 PLAZMAFEREZ

KAN BAGISI ONCESi MUAYENE VE OLCUM DEGERLERI

Flebotomi Alam1 Kontrolii: L] Uygun [ Uygun Degil

Kan Basinct:......... fovivann, mmHg

Trombosit ................ (X10/L)

SORUMLU HEKIMIN DEGERLENDIRMESI

L] Kan Bagis1 Yapabilir.

L] Ret Veri Tabani Kontrolii Yapildi.

[ Kan Bagis1 I¢in Uygun Degildir
[] Kalic1 Ret

[] Gegici Ret

[ Gegici Sarthi Ret

Kan Bagiscis1 Reddedildiyse,
Ret Nedeni:

Hekimin Diisiinceleri:

Sorumlu Hekim
Ad Soyad:

Imza:

Dokiiman No Yayin Tarihi

Revizyon No

Revizyon Tarihi Sayfa No

TH.FR.25

18.04.2018 01

09.09.2022 1/1




