
 

  ديدهاشعه هاي خونيفرم درخواست خون و فرآورده

  اين قسمت توسط پرستار و پزشك معالج تكميل شود
  زن مرد        جنسيت:    :ملي كد  تاريخ تولد:  نام پدر:                نام خانوادگي:  نام:

  شماره پرونده:  بخش:  بيمارستان:  شهر:  استان:
         سابقه:

  نامشخص        خير        بلي                       ماه گذشته 3در سابقه حاملگي 
  نامشخص        خير        بلي       بادي غيرمنتظره در سرمسابقه وجود آنتي

  ماه گذشته 3در  فرآورده خوني سابقه تزريق
   فرآوردهمرتبط با تزريق  سابقه بروز عوارض حاد

   بلي
  بلي 

   خير
  خير 

   نامشخص
  نامشخص 

     درخواست شده: Rhگروه خون و                                                 بيمار: Rhتشخيص بيماري:                                                        گروه خون و 
  علت درخواست:  

    روز از تاريخ اهدا نگذشته باشد) 5 بيش از (رحميداخل خون زريقت �             جنيني اريتروبلاستوز             گرم 1200با وزن هنگام تولد كمتر از  نوزادان نارس 
   هاي پورين (فلودارابين)درماني با آنالوگشيمي   �تزريق گرانولوسيت                 �                                        مادرزادي  ايمني نقص سندرم 
     هاي خوني يا تومورهاي توپر مانند نوروبلاستوما، ساركوما و لنفوم هوچكينبدخيمي 
                                               (راديوتراپي) يا درمان با اشعهدرماني شيميسركوب شديد سيستم ايمني مربوط به  
  بنيادي تهيه شده از خون بند ناف، مغز استخوان يا خون محيطي هايسلولپيوند  
 چ پلاكتيميا سازگاري در كراس HLAهاي تهيه شده از بستگان خوني يا از اهداكنندگان منتخب به لحاظ سازگاري فرآورده �

  درخواستي خوني هاي فرآورده
  تعداد        واحد         PLT Irradiated                                        ديدهپلاكت اشعه                   تعداد        واحد         RBC   Irradiated               ديده      گلبول قرمز متراكم اشعه 

   تعداد        واحد         Pheresis        PLT Irradiatedديده اشعه فرزيسپلاكت                  تعداد        واحد          RBC LR  Irradiatedديده     اشعهلكوسيت گلبول قرمز كم  
            واحد       تعداد            ها با ذكر نام: ............................              ساير فرآورده  

          ............ g/dlميزان هموگلوبين:  ،هاي گلبول قرمزدر صورت درخواست فرآورده
  ............... /𝛍𝒍 :ميزان پلاكت ،پلاكتيهاي فرآوردهدر صورت درخواست 

                                                                                  مهر و امضاء پزشك معالج:
  تاريخ و ساعت درخواست:

  ل شوداين قسمت توسط بانك خون تكمي
 

  شماره كيسه فرآورده      گروه خون نوع فرآورده رديف
  (كامل نوشته شود)      

  مچنتيجه كراس
RBC          

  شماره كيسه فرآورده     گروه خون نوع فرآورده رديف
  (كامل نوشته شود)   

  مچكراسنتيجه 
RBC         

               
               
               

  نام و امضاء كارشناس بانك خون:                              تاريخ و ساعت ارسال:                                دماي فرآورده(ها) هنگام ارسال:            
منفي  نتيجه بيمار، در صورتي كه  براي اسكرينينگبادي آنتيامكان انجام آزمايش  و خون مورد نياز در ذخيره بانك خونبا گروه  فرآوردهعدم وجود  شرايط اورژانس ودر : نكته
هاي تا از فرآوردهبراي انتقال خون ارسال نمود  ديدهاشعهمراه فرم درخواست فرآورده ه را به اسكرينينگبادي آنتيآزمايش  نتيجهبا قبول مسئوليت پزشك معالج، توان مي ،باشد

 خون بر روي بانك توسط كارشناس )ايمرحله 3مچ كامل (كراس آزمايشات سازگاريانجام از انتقال خون،  ديدهاشعهپس از دريافت فرآورده داده شود.  اشعهموجود در انتقال خون 
                               .                                 الزامي است قبل از تزريق به بيمار ،كيسه خون

  مهر و امضاء پزشك معالج:                                 مثبت                                منفي            بيمار:  اسكرينينگبادي آنتينتيجه آزمايش 
  شود ليتكم مارستانيفرآورده از ب افتيقسمت در واحد پخش خون انتقال خون در زمان در نيا

           خير                                 بلي      هاي دريافتي و گروه خون با اطلاعات مندرج در جدول فوق:مطابقت شماره كيسه
  هنگام دريافت از مراكز درماني: (ها)دماي فرآورده                         :                          دادن اشعهجهت  (ها)تاريخ و ساعت دريافت فرآورده

  از مراكز درماني (ها)موارد عدم پذيرش فرآورده توجه:
                يارسال (هاي)عدم مطابقت اطلاعات جدول فوق با فرآورده                                             (ها)عدم رعايت زنجيره سرد حين حمل و نقل فرآورده  

  نام و امضاء كارشناس پخش خون:                                                                                          
و پس از تكميل، هر دو نسخه به انتقال خون ارسال گردد. پس از پذيرش يا عدم پذيرش فرآورده، نسخه  ارسال مانده، نسخه دوم و سوم به بانك خون بيمارستان بيمار باقي نسخه تكميل گردد. نسخه اصلي در پرونده 3فرم فوق در

 HV.008.FRM.00شده پس از هماهنگي بانك خون با واحد پخش خون انتقال خون با فرم فرآورده(هاي) آمادهشود. جهت تحويل دوم در انتقال خون و نسخه سوم جهت پيگيري فرآورده(ها) و بايگاني به بيمارستان عودت داده مي
  ساعت پس از تحويل به پخش خون براي دريافت فرآورده(ها) مراجعه نمايد. 3در موارد اورژانس بيمارستان موظف است افدام گردد. 

                                                                   

  
ترتيب صفحات    مدت زمان نگهداري     

سال 5             1از  1صفحه         
00.HV.010.FRM/02 


