T.C.

ERCIYES UNIVERSITESI
SAGLIK UYGULUMA VE ARASTIRMA MERKEZI
COKLU KAN URUNU (Taze Donmus Plazma, Kriyopresipitat ) TRANSFUZYON iZLEM FORMU

K-Q
TSE-ISO-EN

Klinik: HASTA BILGILERI Sorumlu doktor: Hasta Kan Grubu
Transfiizyon Tarihi: Adi soyadi: | Dosya no: Cinsiyet [IK  [IE | Yas: OA OB OAB OO
KAN VE KAN URUNU BILGILERI ORh(+)  ORh()
1. Kan iiriinii 2. Kan iiriinii 3. Kan iiriinii KAN URUNU TRANSFUZYON iZLEMI

OTaze donmus plazma OA OB 0DAB 0o | OTaze donmus plazma 0A OB 0AB 0o | OTaze donmug plazma OA OB DOAB 0O |Saat | Siire | Ates | Nabiz | Sol. |KanBasinci | SPO;
OKriyopresipitat O Rh (+) ORh (-) OKriyopresipitat O Rh (+) ORh (-) OKriyopresipitat ORh (+) ORh (-) 0dk

Kan seri no: Son kul. tarihi Kan seri no: Son kul. tarihi Kan seri no: Son kul. tarihi 15dk

Renk degisikligi, pihti, hemoliz CvAR  [OYOK Renk degisikligi, pihti, hemoliz CvAR  [Oyok Renk degisikligi, pihti, hemoliz  [JvAR [YOK 45 dk

UHasta kimlik kontrolii UHasta kimlik kontrolii LHasta kimlik kontrolii 1515 dk

[Hasta, kan riini ve kan grubu kontrolii [IHasta, kan uriini ve kan grubu kontrolii [IHasta, kan Griint ve kan grubu kontrolii 1545 dk

[IKan seri no ve son kullanma tarihi kontroli [IKan seri no ve son kullanma tarihi kontrolii [IKan seri no ve son kullanma tarihi kontrolii 2515 dk
Kan riintinii kontro_l eden |Kan Griniini kont!'ol eden [|Kan Uriiniini kontro_l eden |Kan iirlininii kontrol eden [|Kan riiniini kontro_l eden |Kan iirtniini kontrol eden 2 s 45 dk
Hemgire Adi Soyadi Imza Hekim Adi Soyadi Imza Hemgire Adi Soyadi Imza Hekim Adi Soyadi Imza Hemgire Adi Soyadi Imza Hekim Adi Soyadi Imza 3o 15 dk

3s45 dk
TransfiizyonBaglama/ Transflze edilen_miktar:
4. Kan urinu 5. Kan iiriinii 6. Kan iiriinii Sonlandirma Saati:

OTaze donmus plazma oA 0B 0AB 00 | OTazedonmusplazma | 0A OB 0CAB 0O OTaze donmugplazma | DA OB OAB 0O istenmeyen Olay /Reaksiyon  [IYOK CIVAR
[IKriyopresipitat ORh (+) ORh () [IKriyopresipitat ORh (+) ORh () [IKriyopresipitat ORh (+) ORh (-) Renk degisikligi, pihti, hemoliz CJVAR ise; liitfen kan diriiniini
Kan seri no: I Son kul. tarihi Kan seri no: I Son kul. tarihi Kan seri no: | Son kul. tarihi kan merkezine geri génderiniz.

Renk degisikligi, pihti, hemoliz VAR  [JYOK Renk degisikligi, pihti, hemoliz  [JVAR  [IYOK Renk degisikligi, pihti, hemoliz VAR [IYOK Transfizyon baslangicinda ilk 15 dk hasta baginda beklenmeli

[IHasta kimlik kontroli

[IHasta kimlik kontroli

[IHasta kimlik kontroli

[JHasta, kan iriini ve kan grubu kontrolii

[JHasta, kan riinii ve kan grubu kontrolii

[JHasta, kan riinii ve kan grubu kontrolii

[IKan seri no ve son kullanma tarihi kontrolii

[IKan seri no ve son kullanma tarihi kontrolii

[IKan seri no ve son kulla

nma tarihi kontrolQ

Kan riiniini kontrol eden
Hemsire Adi Soyadi imza

Kan driiniini kontrol eden
Hekim Adi Soyadi imza

Kan riiniini kontrol eden
Hemsire Adi Soyadi imza

Kan driiniini kontrol eden
Hekim Adi Soyadi imza

Kan driiniini kontrol eden
Hemsire Adi Soyadi imza

Kan uriiniinii kontrol eden
Hekim Adi Soyadi imza

Transflizyon boyunca her 30 dk da bir hastanin vital bulgulari

kontrol edilir.

Transfiizyon reaksiyonu varsa

v’ Transflizyonu durdurup hekime haber veriniz.

v/ Hastanin damar yolunu serum fizyolojik ile agik tutunuz.

v’ Hastada reaksiyona neden olan kan iriindi ile giden sivilan
saklayiniz.

v’ Mesai saatlerinde Hemovijilans {initesini (22356), diger
zamanlarda ise kan merkezini (22354) ve Sorumlu

7. Kan iiriinii 8. Kan iiriinii 9. Kan iiriinii Hemsirenizi arayiniz.
UTaze donmus plazma oA OB 0AB 00 | UTazedonmusplazma | DA OB OAB 0O OTaze donmug plazma | DA OB OAB 0O v Kan trtin uygun kosullarda birimde saklanmali.
OKriyopresipitat ORh(+)  ORh () CIKriyopresipitat ORh(+)  ORh () ClKriyopresipitat ORh(+)  ORh () BEAKSiYON O VAR ise Transfiizyon ile iliskili
Kan seri no: I Son kul. tarihi Kan seri no: I Son kul. tarihi Kan seri no: | Son kul. tarihi istenmeyen reaksiyon formunu doldurunuz!
Renk degisikligi, pihti, hemoliz VAR  [OYOK Renk degisikligi, pihti, hemoliz OVAR  OJYOK Renk degisikligi, pihti, hemoliz CVAR 0YOK Bilesenin kan merkezinden cikis tarih ...... /...../.....Saati: .........

[IHasta kimlik kontroli

[IHasta kimlik kontroli

[IHasta kimlik kontrolii

Transferi yapan personelin Ad/Soyad:

OJHasta, kan triini ve kan grubu kontrolii

[JHasta, kan riini ve kan grubu kontrolii

[Hasta, kan riinii ve kan grubu kontrolii

Klinikte teslim alan personelin Ad/Soyad:

[IKan seri no ve son kullanma tarihi kontrolii

[IKan seri no ve son kullanma tarihi kontrolii

[IKan seri no ve son kullanma tarihi kontrolii

Bilesenin bélume gelis tarihi: : ...... /....../ oo, Saatic ....i....

Kan driiniini kontrol eden
Hemsire Adi Soyadi imza

Kan driiniinii kontrol eden
Hekim Adi Soyadi imza

Kan driiniini kontrol eden
Hemsire Adi Soyadi imza

Kan driiniinii kontrol eden
Hekim Adi Soyadi imza

Kan driiniinii kontrol eden
Hemsire Adi Soyadi imza

Kan driiniinii kontrol eden
Hekim Adi Soyadi imza

Transflizyon Hizi/Siiresi: ............ Y S

Hekim Kase/imza
(Transfiizyon siiresi ve hizi
hastanin durumuna gére hekim tarafindan belirlenmelidir.)
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