Zalgcznik nr 2 do SOP nr 22/Prac Serol. Transf.
WYDANIE KRWI LUB JEJ SKEADNIKA DO PILNEGO PRZETOCZENIA

Bank Krwi
Zespolu Opieki Zdrowotnej w Olawie

Jednostka 0dbIerajaca ..o data.....ccoeeccenes
Imig i NAZWISKO DIOTCY ..ttt
PESEL biorcy:

Data urodzenia

dzien m-c rok

Ple¢:

Grupa krwi biorcy (potwierdzony wynik badania grupy krwi)
ABO: RhD:

Jesli brak potwierdzonego wyniku grupy krwi ABO i RhD pacjenta nalezy do przetoczenia wyda¢:
1. KKCz grupy O RhD, a w przypadku pacjentéw z alloprzeciwciatami anty-D, dziewczat
i kobiet do okresu menopauzy O RhD ujemny, K ujemny.

2. OSOCZE grupy AB.

3. KKP grupy O zawieszony w osoczu grupy AB lub w odpowiednim roztworze grupy O zawieszony w osoczu grupy AB lub w
odpowiednim roztworze wzbogacajacym.

Dopuszcza si¢ takze przetoczenie KKP grupy AB, jesli

rekonstytuowany KKP jest niedostepny.

W PRZYPADKU KKCZ - KREW WYDANO PRZED WYKONANIEM PROBY ZGODNOSCI
Data i godzina wydania preparatu:

data godzina

Rodzaj preparatu:

KKCz: FFP: KKP:
Grupa krwi:
ABO: RhD:

Numer donagji:

czytelny podpis osoby wydajacej czytelny podpis osoby odbierajacej



