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Hastanın

T.C. No :        İstek Tarihi                                                            :

Adı Soyadı :         Planlanan Transfüzyon Tarihi ‐ Saati       :

Protokol Numarası :         Planlanan Veriliş Süresi                          :

Doğum Tarihi :        Ön Tanı                                                                  :

Cinsiyeti :         Servis                                                                   :

Kan Grubu :        Protokol Numarası                                              :

Transfüzyon Endikasyonu       İstenen Kan / Kan Ürününün Cinsi Miktarı

         3290 Eritrosit süspansiyonu ……………………………………………….. Ünite / ml
         3295 Tam kan…………………………………………………………………...  Ünite / ml
         3290 Eritrosit süspansiyonu ( Pediatrik )……………………………………Ünite / ml
         3296 Taze Donmuş Plazma………………………………………………………Ünite / ml
         3292 Kriyopresipitat………………………………………………………………. Ünite / ml
         3279 Fibrin Glue Hazırlama………………………………………………………Ünite / ml
         3294 Otolog Fibrin Yapıştırıcı Hazırlama………………………………………Ünite / ml

         3297 Random Trombosit süspansiyonu (6766 ile Görüşünüz)………Ünite / ml
         3264 Havuzlama Trombosit Süspansiyonu (6766 ile Görüşünüz)….Ünite / ml
         3288 Trombosit Süspansiyonu Aferez ile (6766 ile Görüşünüz)… Ünite / ml
         3289 Granülosit Süspansiyonu (6766 ile Görüşünüz)…………………. Ünite / ml

Ek İşlem İstemi     Evet        Hayır      Eski Kayıt Bilgileri

Lökosit filtrasyonu     Hastanın eski kaydı var mı ?         Evet        Hayır

Işınlama     Hastanın bilinen kan grubu   Beyan ile     Kart ile
Yıkama

Hasta Öyküsünde Herhangi Biri var mı ?                   Evet   Hayır       Evet  Hayır

İlişkili olabilecek diğer öyküler / özel durumlar :

  Hekim Adı ‐ Soyadı
     Kaşe ‐  İmza

HASTA VE DONÖR İÇİN İSTENEN TETKİKLER              

         3265-Kan Grubu(ABO ve Rh) ………………………………………………..         4603-  HBsAg …………………………………………………………
         3272-Cross-match…………………………………………………………………...          4606-  Anti-HCV ……………………………………………………..
         3268-Rh Alt Grubu (Minör kan grubu)………………………………………….         4522-  Anti-HIV 1/2…………………………………………………
         3277-Yenidoğan kan gruplarının tayini  (elüsyon) ………………………………        4483-  VDRL………………………………………………………….  
         3281-İndirek Coombs  (Antikor Tarama)……………………………………………        3998-  Hemogram …………………………………………………
        3298-Direkt Coombs(monovalan)………………………………………………………        3269-  Rh Antikor Titresi………………………………………….
         3284-Soğuk Aglutinin……………………………………………..         3269-  Anti-A.Anti-B Titresi……………………………………….
         3270-Antikor Tanımlama………        3283-  Işınlama………………………………………………………
     ACİL TALEP DURUMUNDA ARKA SAYFAYI DOLDURUNUZ
Verilen Kan ve Kan Bileşenlerinin

 Kan Grubu 1 5 9
 Ünite Numaraları 2 6 10

3 7 11
4 8 12

  Cross - Match Yapan Laborantın
İmza  -  Kaşe

* Not : Tam Kan istemlerinde arkadaki ENDİKASYONLARDAN biri belirtilecektir.
             Bu form iki nüsha olarak hazırlanacak, biri hasta dosyası diğeri kan bankasında saklanacaktır.

……./……./20…

Fetomaternal uyuşmazlık

T.C.

NECMETTİN ERBAKAN ÜNİVERSİTESİ 

MERAM TIP FAKÜLTESİ HASTANESİ

 SÜRELİ BÖLGE KAN MERKEZİ  KAN BİLEŞENİ İSTEK FORMU

YAYIN TARİHİ
REVİZYON NO

SAYFA NO

REVİZYON TARİHİ

DOKÜMAN KODU

Ameliyat

Hemoglobin Yükseltmek

Exchange Transfüzyon

Trombositopeni

Koagülasyon Bozukluğu

Diğer

Antikor

Transfüzyon

Transfüzyon reaksiyonu

Transplantasyon

Geçirilmiş gebelik



ACİLİYETİ

 Öncelikli Öncelikli : Kan 3 saat içinde temin edilmelidir.

 Acil Acil       : Kan 1 saat içinde temin edilmelidir.

 Çok acil Çok acil  : Kan 10 - 15 dakika içinde temin edilmelidir.

3265 Hastanın Kan Grubu ………………………………..Rh (…………..)

3295 Tam Kan …………………………………………………………...Ünite

Endikasyon …………………...

3290 Eritrosit Süsp ………………………………………………………..Ünite

      *Diğer (belirtiniz) …………………………………………………………..

                 * Tam Kan İstemlerinde Ekteki Endikasyonlardan biri belirtilecektir.
Hayati Tehlike Nedeni İle Kabul Ettiğiniz Seçeneği İşaretleyiniz :

Tarama testlerinin kart test ile çalışılmasını kabul ediyorum.

Cross-match testinin yapılmamasını kabul ediiyorum.

Kan grubu uygunluğu ile transfüzyonu kabul ediyorum.

0 Rh negatif eritrosit konsantresini kabul ediyorum.

AB grubu plazmayı kabul ediyorum.

Farklı gruptan trombosit verilmesini kabul ediyorum.

Diğer.

İstediğim kan bileşenlerinin, hastamın yukarıda belirlediğim aciliyet durumu ve hayati tehlike nedeni olarak 
işaretlediğim seçenek yüzünden tüm sorumluluğu üstleniyorum. Her ne kadar bu kanın transfüzyonunun birtakım
riskler oluşturduğunu bilsem de rutin kan bileşeni hazırlanması ve transfüzyon öncesi testlerin yapılması için 
geçecek zaman dolayısı ile transfüzyonun gecikmesinin hastanın yaşamını tehlikeye sokacağını düşünüyorum.

Hekim Adı - Soyadı
    Kaşe - İmza

Not : Hemen hastanın doğru etiketlenmiş bir kan örneğini ve imzaladığınız acil kan istem formunu 
         transfüzyon merkezine gönderiniz.

                         TAM KAN KULLANIM ENDİKASYONLARI

    Tam kanın bugün dünya da bir hammadde olduğunu kabul etmekte ve transfüzyon tıbbında belirli
endikasyonlar dışında kullanılmamaktadır. Kan v volüm eksikliklerinin birlikte olduğu durumlarda eğer
yeterli kan bileşeni bulunamıyorsa tam kan kullanılabileceği bilinmektedir.
    Günümüz tıbbında tam kan transfüzyonunun mutlak endikasyonu olmamakla birlikte genel kabul
gören transfüzyon nedenleri :

1. Masif tansfüzyonlarda ( kan kaybının, total kan hacminin %25-30 unu geçmesi halinde )
2. Yenidoğan exchange transfüzyonlarında ( 7 günlük taze tam kan tercih edilmektedir. )
3. Arka arkaya dört ünite eritrosit süspansiyonu transfüzyonu ve sıvı replasmanına rağmen

hastanın hemodinamik dengesi stabil hale gelmiyorsa ( hipotansiyon, ortostatik hipotansiyon,
taşikardi, periferik soğukluk, idrar hacminde azalma gözleniyorsa )

4. Bazı özel durumlarda ;
a) Böbrek transplantasyonu öncesi immünolojik tolerans sağlanması amacıyla
b) Kardiyopulmoner Bypass ameliyatlarında ( 2 günlük taze tam kan önerilmektedir.)
c) Kranio - fasiyal cerrahide
d) Spinal cerrahide
e) Bazı nöroşiruji ameliyatlarında
f) Pediyatrik periferi kök hücre toplanmasında

 Dosya No:

KAN BİLEŞENİ İSTEK FORMU - ACİL DURUMLAR
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