Anlage 1 zu BT 8.2

DIN EN 15224/150 9001

Nachweis uber den Verbleib
von Blutkomponenten trc s 14 2) und 17/ (2))

S

QUIED
SIXVAY

Bitte Patientenaufkleber benutzen oder in Blockschrift schreiben!

Konservennummer (Chargen- Praparat
numimer)

EK  (Erythrozytenkonzentrat) O
FFP  (Gefrorenes Frischplasma) O
TK (Thrombozytenkonzentrat) O
TKZ (Zytapheresekonzentrat) o)

Sonstiges

Krankenhaus/Station Auswartiges Krankenhaus/Praxis
(Stempel)

O KH Station

O KH

(0] KH

(0] KH

Patient/Empfanger

Name: Vorname:

Geb.Datum: Geschlecht: M W

O Transfusion der Gesamtdosis O  ohne Nebenwirkungen mit
O  INebenwirkungen*

O Teiltransfusion von ca.  ml O  ohne Nebenwirkungen mit
O [Nebenwirkungen*

O Keine Transfusion, vor Ort verworfen

O Keine Transfusion, Praparat zuriick an die Blut-
bank

Datum/Uhrzeit der Transfusion

Verantwortlicher Arzt (Bitte in Blockschrift):

Unterschrift des Arztes:

*Bei Nebenwirkungen Transfusionszwischenfallsbericht ausfiillen und mit dem Rest der
transfundierten Blutzubereitung an den Blutspendedienst zuriicksenden.
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