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Hasta Bilgileri

AdiSoyadi Kan Grubu :
Protokol No

Yas-Cinsiyet

Bolum : [stem Tarihi ve Saati:
On Taru

Acil Kan Istem Gerekgesi (Transfiizyon endikasyonu) :
Hastada daha Once transfiizyon oykiisii: o Var oYok

Istemi Yapilan Kan Uriinii Bilgileri

o Kan Grubu

o Tam Kan D e unite
o Eritrosit Stisp.  :................. iinite
o Diger (belirtiniz):

Hastanin acil tranfiizyon ihtiyaci oldugu i¢in verilecek kanin;

O Capraz karsilastirma yapilmadan,

OCapraz karsilagtirma yapilarak,

O HbsAg, Anti HCV, Anti HIV ve VDRL testleri tamamlanmadan,

O HbsAg, Anti HCV, Anti HIV ve VDRL testleri hizl1 tan1 kitleri ile yapilarak,
O Kan grubu uygunlugu ile tranfiizyonu kabul ediyorum.

O O Rh negatif eritrosit konsantresini kabul ediyorum.

O AB grubu plazmayi kabul ediyorum.

HER TURLU TIBBI VE HUKUKiI SORUMLULUGU ALARAK TRANSFUZYON
ICIN HAZIRLANMASINI iSTIYORUM.

Dr.Adi Soyadu:

(El yazisi ile) Imzasti..................
Verilen Kan Uriinii Bilgileri

Kan Grubu:

Unite Numaralart:

Kan iiriiniinii teslim eden Ad-Soyad/Imza:

Bu form iki niisha hazirlanacak ve bir niishas1 hastanin dosyasinda, ikinci niisha da kan
bankasinda saklanacaktir.
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