
Nachweis der Einweisung 

Tätigkeiten* Geräte** Eingewiesener  
Name, Vorname 

Einweisender  
Name, Vorname 

Bemerkungen Datum 

Annahme von Blutpro-
dukten 

     

Lagerung von Blutpro-
dukten 

     

Pflege d. Blutdepots      

Ausgabe von 
Blutprodukten 

     

Rücknahme von 
Blutpro-dukten 

     

Hygieneplan      

Andere      
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