YAKIN DOGU UNIVERSITESI

HASTANESI

TRANSFUZYON TAKIP FORMU

Hasta Ad1 Soyada :
Dogum Tartiha:
ID No:

Transfizyon Tarthi: .. ..
Transfiizyon Baslangi¢ Saat1: ............

TRANSFUZYON IZLEMI

Saat Siire

Ates

Nabiz

Tansiyon Solunum

Spo?2

Miidahale
(Varsa)

Hemsire

0.dk

15.dk

45.dk

l.saat 15. dk

l.saat 45. dk

2.saat 15. dk

2.saat45. dk

3saat 15. dk

3.saat45. dk

Transfiizyon Bitis/Sonlandirma Saati

Transflizyon

nedeni..........

Tamamlandi

Tamamlanamadi,

Transfiize Edilen Bilesen Miktar1 (ml)

[stenmeyen Olay/Reaksiyon

YOK
VAR

Tranfiizyonu yapan Ad Soyad Imza:

Bilesen ve hasta bilgilerim1 kontrol
Hastadan yen1 kan 6rnegi al.

Kan merkezini haberdar et

et.

TRANSFUZYON REAKSIYONU SUPHESI OLDU ISE;
Transfiizyonu durdur, 11gil1 hekime haber ver.

Hastanin damar yolunu serum fizyolojik ile acik tut.

Hastaya verilen kan ve kan bileseni ile birlikte giden sivilan sakla.
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