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W SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZI
TRANSFUZYON HIZMETLERI
KAN VE KAN URUNLERI TRANSFUZYONU IZLEM FORMU
Klinik: HASTA BILGILERI | Transfiizyon tarihi:
Adi Soyadi: Cinsiyet OOk  OE
v Hasta Kan Grubu O A OB OAB OO ORh(+) ORh(-) ] y
Dosya No: Yas:
BiLESEN TRANSFER BiLGILERi
1. Bilesenin kan merkezinden gikis tarihi: ...... /....../......... Saati: ......... 2. Bilesenin kan merkezinden cikis tarihi: ...... /....../......... Saati: ....i....
Transferi yapan personelin Adi Soyadi: Transferi yapan personelin Adi Soyadi:
Klinikte teslim alan personelin Adi Soyadi: Klinikte teslim alan personelin Adi Soyadi:
Bilesenin bolume gelis tarihi: : ...... /....../........  Saati: ....;... Bilesenin bolime gelis tarihi: : ...... /....../........ Saati: ...i....
Transfiizyon Hizi/Siiresi: ............ /....ov......  Hekim Kase/imza Transflizyon Hizi/Suresi: ............ Y Hekim Kase/imza
(Transflizyon suresi ve hizi hastanin durumuna gére hekim tarafindan (Transfuizyon suresi ve hizi hastanin durumuna gére hekim tarafindan
belirlenmelidir.) belirlenmelidir.)
KAN VE KAN URUNU BILGILERI

1. Kan Uriinii Seri no: 2. Kan Uriindi Seri no:
OTaze donmus plazma OA OB O AB oo [ITaze donmus plazma OA OB OAB oo
[IKriyopresipitat ORh (+) ORh(-) [Kriyopresipitat O Rh(+) O Rh(-)
CIEritrosit stispansiyonu Cliginlanmig  CL6kosit azaltilmig UEritrosit stispansiyonu Cliginlanmig  CILékosit azaltiimig
CTrombosit siispansiyonu UlAferez  [Havuzlanmig OTrombosit siispansiyonu  |[JAferez  [lHavuzlanmig
ClDiger: Son Kullanma Tarihi: Upiger: Son Kullanma Tarihi:

TRANSFUZYON ONCESi KONTROL / ONAY TRANSFUZYON ONCESi KONTROL / ONAY
CIHasta kimlik kontrolii [IHasta kimlik kontrolii
[Hasta, kan riinii ve kan grubu kontrolii [Hasta, kan diriinii ve kan grubu kontrolii
[IKan seri no ve son kullanma tarihi kontrolii [Kan seri no ve son kullanma tarihi kontrolii

Renk degisikligi Pihti Hemoliz Renk degisikligi Pihti Hemoliz
CIVAR yok VAR Oyok VAR yok CIVAR Oyok OvAarR [YOK CIVAR Oyok

Kan iiriiniinii kontrol eden
Hekim Adi Soyadi imza

Kan iiriiniinii kontrol eden
Hemsire Adi Soyadi imza

Kan iiriiniinii kontrol eden
Hekim Adi Soyadi imza

Kan iiriiniinii kontrol eden
Hemsire Adi Soyadi imza

1. KAN URUNU TRANSFUZYON iZLEMI

2. KAN URUNU TRANSFUZYON iZLEMi

Saat Sire Ates Nabiz Sol. Kan basinci SPO, | Saat Sire Ates | Nabiz Sol. Kan basinci SPO,
0 dk 0 dk
15 dk 15 dk
45 dk 45 dk
1515 dk 1515dk
1545 dk 1545 dk
2515 dk 2515dk
2545 dk 2545 dk
3s515dk 3515 dk
3545 dk 3545 dk
Transfiizyon Baslama Saati: Transfiize edilen_miktar: Transfiizyon Baglama Saati: Transfiize edilen miktar:
Sonlandirma Saati: Sonlandirma Saati:
istenmeyen Olay /Reaksiyon Oyok COvAR istenmeyen Olay /Reaksiyon  []YOK [OVAR
Transflizyon baslangicinda ilk 15 dk hasta basinda beklenmeli. KAN VE KAN URU,',\‘LERiN_iN
Transflizyon boyunca her 30 dk da bir hastanin vital bulgulari kontrol edilir. UYGULANMA SURELERI Min. Max.
Transfiizyon reaksiyonu varsa Eritrosit Sispansiyonu
v Transfiizyonu durdurup hekime haber veriniz. ( 300-350ml) 1 saat 4 saat
v'Hastanin damar yolunu serum fizyolojik ile acik tutunuz. — -
v’ Hastada reaksiyona neden olan kan iiriinii ile giden sivilari saklayiniz. Trombosit Sasparnsiyony
(200-250ml) 15 dk. 30 dk
v’ Mesai saatlerinde Hemovijilans Unitesini (22356), diger zamanlarda ise kan
merkezini (22354) ve Sorumlu Hemsirenizi arayiniz. Taze Donmug Plazma
v'Kan uriinii uygun kosullarda birimde saklanmali. (200-300ml) 15 dk. 45 dk.
Renk degisikligi, pihti, Hemoliz VAR ise liitfen kan iiriiniinii Kan Merkezine
geri gonderiniz. Kriyopresipitat Hizli infiizyon

REAKSIYON VAR ise Transfiizyon ile iliskili istenmeyen reaksiyon formunu doldurunuz!
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