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KAN ve KAN URUNLERI TRANSFUZYONU KONTROL ve iZLEM FORMU
; Adi - Soyadi : T.C. Kimlik No :
E Dogum Tarihi L [eevenen Jevenenn Tedavi Gordiigii Boliim:
= Protokol Numarasi: KAN GRUBU : DONOR NO:

KAN ve KAN URUNUNUN BiRiM TARAFINDAN TESLIM ALINMA SAATI:

TRANSFUZYON ONCESI

TRANSFUZYONU YAPILACAK KAN URUNU

Kan iiriinii Adet ISBT No Kan Uriinii No Son Kullanma Tarihi

Tam Kan

Trombosit Siispansiyonu

Taze Donmus Plazma

Eritrosit Siispansiyonu

Kriyopresipitat

Transfiizyon icin hasta, hekim tarafindan bilgilendirilir ve onam alimir. (HD.RB.62 Kan ve Kan Uriin. Transf. Aydinlatiimis Onam Formu ile)

KONTROLLER 1.Kisi 2.Kisi

Hastanin kan grubunun kontrol et

N

Gonderilen kan komponenti ile hastanin kan grubu uyumunu kontrol et

Hasta adina yapilan ¢apraz karsilastirma testini (Cross Match) kontrol et

Mikrobiyolojik test sonuglarini ve sonuglarinin negatif oldugunu kontrol et

o | » | w

Kan veya kan iiriintiniin alinma ve son kullanma tarihini kontrol et

6 |Tedavi planinda yazilan iiriinle, gelen iiriiniiniin ayn1 olup olmadiginin kontrol et

7 |Torbada sizma olup olmadiginin kontrol et

8 |Uriin renginde degisiklik, icerisinde pihti/partiikiil varhigim kontrol et

9 | Uriiniin ISBT numarasini kontrol et

10 |Etiketteki depolama sicakligini kontrol et

11 |Transfiizyona baslamadan 6nce hastaya kimlik dogrulama yap

Tarih:..../..../ ... Tarih .../ ...
Transfiizyon oncesi kontroller gergeklestirildi ve herhangi bir uyumsuzluk ve siiphe Saat: oo Saati...coiieeniiien
bulunmamaktadir. Kontrol Gergeklestiren 1. Kisi Kontrol Gergeklestiren 2. Kisi
Ad/ Soyad / imza Ad/ Soyad / Imza

Yukaridaki bilgiler ile ilgili uyumsuzluk veya siipheniz varsa problem ¢oziilene kadar kesinlikle TRANSFUZYONA BASLAMAYINIZ.

TRANSFUZYON SIRASINDA

PLANLANAN VERILIS SURESI: Transfiizyon Baslama Saati: Transfiizyon Bitis Saati:
Transfiizyon Uzama Nedeni: Alnan Onlem/Miidahale: Uzama Siiresi:
Bildirimi Yapan Ad / Soyad / imza:

Transfiizyon ilk 15 dakika yavas yapilmalidir ve bu siirecte hasta yatagi basinda izlenmelidir.

Transfiizyon Transfiizyon ilk ' Transfiizyon Transfiizyon Transfiizyon Transfiizyon
Oncesi 15'Dk Transfiizyon 30'Dk 45'DK Transfiizyon 1. Saat | Transfiizyon 2.Saat 3.Saat SONU 4 Saat SONRA

Ates

Nabiz
Solunum
Tansiyon

REAKSiYON OLDU iSE TESPIT ETTiGiNiZ BELIRTiLERiI ASAGIDAKiIi KUTULARDAN iSARETLEYINIZ

D Titreme D Siyanoz l:l Venoz Dolgunluk l:l Bel Agrisi
[ ] Ates [] Rall [ ] Odem l:| Parmaklarda Agri
D Urtiker D Balgamsiz Oksiiriik D Aniiri l:l Karm Kramplar
[ ] Hipotansiyon [ Kizarkuk [ ] Hematiiri [ ] Biling Kaybt
D Bas Donmesi D Bulanti l:l Bas Agrisi D Anafilaktik Sok
[ Dispne [ Kusma L] Gogiis Agrisi L T DIBEr e veeveeereeereeeeeeeeeeeeseeeeeeens
D Tasipne D Tasikardi D Yan Agrisi
Transfiizyon Sonlandirma Anina Kadar Verilen Kan Uriiniiniin Miktar1 ml - Saati :

TRANSFUZYON REAKSIYON OLDU iSE

* Transfiizyonu durdur, hastanin damar yolundan % 0.9 NaCI uygulayiniz.

* Hastanin doktoruna ve hemovijilans sorumlusuna bilgi veriniz.

* Hastanin kimligini tekrar kontrol ediniz.

* Kan irliniinii ve hastanin ABO ve Rh grubunu tekrar kontrol ediniz.

* Kan kompenentini, kan verme setini ve beraberinde verilen sivilari atmayiniz. Transfiizyonu Uygulayan
* Kan bankasi reaksiyon hakkinda bilgilendiriniz. Ad/Soyad /Imza
* Qoriisiilen kisinin Adi -Soyadi ve goriisme saatini kayit ediniz.

* Formun ilk niishas1 Transfiizyon Merkezine teslim edilecek, bir fotokopide hasta dosyasina eklenecektir.

Reaksiyon Disinda Transfiizyon Durdurma Nedeni ¢ ...cooeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiiiieiiiiecieiaiiecaciecnes
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