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 (Washed RBC)شده فرم درخواست گلبول قرمز شسته

 قسمت توسط پرستار تکمیل شوداین 

 زن مرد        جنسیت:   :ملی کد تاریخ تولد: نام پدر:                    نام خانوادگی: نام:

 شماره پرونده: بخش: بیمارستان: شهر: استان:

 می باشد؟ فرآوردهآیا نیاز به تجویز دارو قبل از تزریق     سابقه:

                 خیر                بلی 

 : نام دارو  

 نحوه تجویز : 

  نامشخص  خیر     بلی :ماه گذشته 3در  خونی فرآورده سابقه تزریق

  نامشخص  خیر     بلی :ماه گذشته 3سابقه حاملگی در 

  نامشخص   خیر     بلی فرآوردهمرتبط با تزریق  عوارض حادسابقه بروز 

   نامشخص  خیر     بلی :سابقه وجود آنتی بادی غیرمنتظره در سرم

 کننده تکمیل شوداین قسمت توسط پزشک درخواست

 ...................g/dlمیزان هموگلوبین: بیمار: .....................                Rhگروه خون و                                                      تشخیص بیماری:

 علت درخواست:  
 سابقه واکنش آلرژیک شدید به تزریق خون بدون علت مشخص                               بیمارIgA-deficient 

 تزریق از ناشی ریوی حاد آسیب ( خونTRALI)                                              شبانه ایحمله هموگلوبینوری (PNH ) 

 :سایر موارد با ذکر علت 

 :درخواست تاریخ و ساعت                                      مهر و امضاء پزشک معالج:                                                                             

 این قسمت توسط بانک خون تکمیل شود
 

 ردیف
 شماره کیسه فرآورده

 )کامل نوشته شود(
 کیسه Rh گروه خون و 

مچ با افزودنواکنش کراس  

هیومن/ دمای اتاقآلبومین/ آنتی  

    

    

    
 نام و امضاء کارشناس بانک خون:                                                               تاریخ و ساعت ارسال:                           دمای فرآورده)ها( هنگام ارسال:            

 نتیجه بیمار، در صورتی که  برای اسکرینینگبادی آنتیامکان انجام آزمایش  خون مورد نیاز در ذخیره بانک خون وبا گروه  فرآوردهعدم وجود  شرایط اورژانس ودر : نکته

تا برای انتقال خون ارسال نمود  شدهگلبول قرمز شستهمراه فرم درخواست ه را به اسکرینینگبادی آنتیآزمایش  نتیجهتوان با قبول مسئولیت پزشک معالج، می ،منفی باشد

توسط  ای(مرحله 3مچ  کامل )کراس آزمایشات سازگاریانجام از انتقال خون،  شدههشستپس از دریافت فرآورده های موجود در انتقال خون شستشو داده شود. از فرآورده

                              .                                 الزامی است قبل از تزریق به بیمار، خون بر روی کیسه خون بانک کارشناس
 مهر و امضاء پزشک معالج:                                مثبت                                منفی            بیمار:  اسکرینینگبادی آنتینتیجه آزمایش 

 انتقال خون در زمان دریافت فرآورده از بیمارستان تکمیل شود این قسمت در واحد پخش خون

           خیر                                  بلی       های دریافتی و گروه خون با اطلاعات مندرج در جدول فوق: مطابقت شماره کیسه
 هنگام دریافت از مراکز درمانی: )ها(دمای فرآورده                          جهت شستشو:                           )ها(تاریخ و ساعت دریافت فرآورده

 از مراکز درمانی )ها(موارد عدم پذیرش فرآورده توجه:
  ها(عدم رعایت زنجیره سرد حین حمل و نقل فرآورده(                                           عدم مطابقت اطلاعات جدول فوق با فرآورده)یارسال )های                                                                                

 نام و امضاء کارشناس پخش خون:                                                                                                

 تا حداکثر )ها(نوع فرآورده نیمصرف شود. ا عتریهر چه سر یستیگیرد با صورت می توجه: با توجه به اینکه شستشوی فرآورده در سیستم باز

 د.نشو ینگهدار گرادیدرجه سانت 6 یال 4 یبانک خون در دما خچالیدر  دیمدت با نای در و بوده مصرف قابل شستشو زمان از پس ساعت 42

و پس از تکمیل، هر دو نسخه به انتقال خون ارسال گردد. پس از پذیرش یا عدم پذیرش فرآورده،  ارسال مانده، نسخه دوم و سوم به بانک خون بیمارستان نسخه تکمیل گردد. نسخه اصلی در پرونده بیمار باقی 3فرم فوق در

شده پس از هماهنگی بانک خون با واحد پخش خون انتقال خون با فرم مادهآ فرآورده)های(جهت تحویل  شود.سوم جهت پیگیری فرآورده)ها( و بایگانی به بیمارستان عودت داده می نسخه دوم در انتقال خون و نسخه

00.HV.008.FRM .افدام گردد 

 ترتیب صفحات مدت زمان نگهداری                                                                                                                                                                                         

سال 5 1از  1صفحه     


