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HASTA BILGILERI

Adi ve Soyadi: istek tarihi
Protokol No: istek Yapan Klinik
TC. Kimlik No: istenen Bilesen
Dodum Tarihi : Hasta Kan grubu
Cinsiyeti: oK oE

BILESEN BILGILERI

Bilesen ISBT No:

Bilesen ABO/Rh Grubu:

Bilesen Miktari:

o Tam kan

o Aferez eritrosit konsantresi

o Taze Plazma

o Eritrosit konsantresi

o Aferez trombosit konsantresi

o Kriyopresipitat

o Trombosit konsantresi

o Aferez granllosit konsantresi

o Kriyopresipitati

o Taze Donmus Plazma o Diger: uzaklagtinimig plazma
BILESEN OZELLIKLERI

Capraz o Uygun o Uygun degil o Yapilmadi (o Isinlanmig o CMV Negatif

Hasta bagl filtrasyon o Var o Yok o Yikanmis o0 HLA uygun

o Buffy coat uzaklastirimis o Bélinmuis o Otolog

D Lokosit azaltilmig

o Diger eritrosit antijenleri uygun; (Hangi eritrosit antijenlerinin uygun oldugu belirtilecektir)

TEDARIKCI BILGILERI O .......co.cvovcvceccce Bélge Kan Merkezi o Hastane Transfiizyon Merkezi o Diger:
TRANSFER ONCESI BILESEN KONTROLU
Bilesen renk kontrolU o Uygun o Uygun degil
Pihti o0 Yok O Var
Hemoliz o Yok o Var
Son kullanma tarihi o Uygun o Uygun degil
BILESEN TRANSFER BILGILER
istemi karsilayan/teslim eden personelin Adi-Soyadi, imzasi:
Bilesenin Transflzyon Merkezinden Cikis Tarihi: .......... oo Lo Saati ..o
Transferi yapan personelin Adi-Soyadi, imzasi:
Klinikte teslim alan personelin Adi-Soyadi, imzasi
Bilesenin Klinige Gelis Tarihi: .......... i i Saatic oo
TRANSFUZYON ONCESiI KONTROL/ONAY
TRANSFUZYON BiLGI KONTROLU |1.Kisi (Hemsire)|2.Kisi (Hekim) [BILESEN KONTROLU |1.Kisi (Hemsire) 2 Kisi (Hekim)
Hasta kimlik kontroll o Yapildi o Yapildi Bilesen renk kontroll  [& Uygun o Uygun Degil [o Uygun o Uygun Degil
Hasta/Bilesen kan grubu kontroli 0O Yapildi O Yapildi Pihti o YOK o VAR 0 YOK o VAR
Capraz Kargllastirma Kontrolli o Yapildi o Yapildi Hemoliz o YOK o VAR o YOK o VAR
Bilesen Numarasi Kontroll 0O Yapildi o Yapildi Son Kullanma Tarihi |0 Uygun o Uygun Degil [o Uygun o Uygun Degil
KONTROL EDENLER HEKIM /KASE-IMZA HEMSIRE /KASE-IMZA
TRANSFUZYON PLANI
Transflzyon Tarihi: ................. Transflzyon Hizi / SUresi: ... L e

Transflizyon Baglangi¢ Saati: ............

(Transflizyon 6ncesi her hastanin kilosu, yasi, altta yatan hastalgi, ko-morbiditesi
degerlendirilerek ideal transflizyon hizi ve siiresi hekim tarafindan belirlenmelidir)

Hekim Kase imza

TRANSFUZYON iZLEMi

Saat [Sudre Kan Basinci

|Nab|z|Squnum Beden isisi

[Diger

|MUdahaIe (Varsa)

izleyen Hemsire
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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

Transflizyon Bitis/Sonlandirma Saati |...... Transflzyon o Tamamlandi
o Tamamlanamadi, nedeni........................
o Tamamlanamadi, nedeni........................

Transfiize Edilen Bilesen Miktari (ml) |....... |istenmeyen Olay/Reaksiyon o YOK o VAR

NOT: Transflizyon izlemi, 0. dk, ilk 15 dakikasi hasta bagindan ayriimamak kaydi ile ve transflizyon boyunca her 30 dakikada bir hastanin
vital bulgulari takip edilerek yapilmalidir. Transflizyon bitiminde

ve bitiminden 1 saat sonra hastanin vital bulgulari mutlak takip edilmelidir.

TRANSFUZYON REAKSIYONU SUPHESI OLDU iSE;

* Transflzyonu durdur, ilgili hekime haber ver.

+ Hastanin damar yolunu serum fizyolojik ile agik tut.

* Bilesen ve hasta bilgilerini kontrol et.

 Hastadan yeni kan 6rnegi al.

» Hastaya verilen kan ve kan bileseni ile birlikte giden sivilari sakla.

» Kan merkezini haberdar et. Tel: ......cccoeviiiiiiiiiiiiiee



