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AFEREZ ÜNİTESİ ÜRÜN / İŞLEM TALEP FORMU 

 
 
 
 
HASTANIN ADI- SOYADI    :                                                                                           Tarih : ……/……./ 20… 
BİLGİSAYAR  NO                : 

KLİNİĞİ                                : 
 
 
                                    (Farklı Kan Grubu ürün Kabul edildiğinde aferez ünitesine bilgi verilmesi gerekmektedir. ) 

 

 

 

 

 

                AFEREZ TROMBOSİT SÜSPANSİYONU                                                        …………..   ADET                                                                                                                                                                                     

 

                AFEREZ GRANÜLOSİT SÜSPANSİYONU                  ………….    ADET 

 

 

 

 

            TERAPOTİK PLAZMA DEĞİŞİMİ 

 

               TERAPÖTİK  LÖKOFEREZ 

 

               TERAPÖTİK TROMBOSİTAFEREZ 

 

               KASKAD FİLTRASYON PLAZMAFEREZ (IgG VEYA LİPİD AFEREZİ ) 

 

 

 

 

 

          Not : Bu form sadece ürün /işlem talebinde kullanılır.Talep edilen ürün / işlemin döner sermaye girişi 

Aferez ünitesi  tarafından yapılacaktır.Terepötik işlemler için aferez ünitesi ile irtibata geçilmesi gerekmektedir. 

 

    

 

 

 

                                                                                                                                                       Talep eden Dr. : 

 

                                                                                                                                                        Kaşe / İmza 
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  A.DONÖR KRİTERLERİ  

  

 Trombosit verecek donörlerin Kadınlarda 16-45; Erkeklerde 18-50 yaş arasında olması  

 Son 3 gün içinde Aspirin ,Ağrı Kesici v.b. İlaçların kullanılmamış olması  

 Son bir ay içinde, Canlı atenüe aşı yaptırılmamış olması (Ölü, Viral, bakteriyel, riketsiyal 

tocxoid ile bağışıklama (kolera, difteri, boğmaca, hepatit A, tetanoz tifo, paratifo gibi ) donör 

olamayan  

 Hormonal, İmmünolojik, Kardiyoloj,ik ve Akciğer ile ilgili bir rahatsızlık olmaması ve tedavi 

almamış olması 

 Trombosit bağışlarında iki bağış arasının en az 72 saat olması , bir hafta da iki bağıştan ,bir 

yılda 24 defa dan fazlasının yapılmaması gerekir. 

 Kan Hastalığı olmaması.S0n 3 ay içinde kan Eritrosit veya Tam Kan) verilmemiş olması  

 Şüpheli cinsel ilişkide bulunmamış olması  

 AIDS, Frengi, Sifilis ve Hepatit geçirmemiş olması  

 Uyuşturucu ve Alkol (son 72 saat içinde kullanmamış olması  

 Hastane ve Kan korkusu olmayan 

 Bayanlar için menstüruasyon  periyodunda olmayan  

 
 

KİŞİLER DONÖR OLARAK KABUL EDİLEBİLİR. 

 

 

B.DONÖRÜN HAZIRLANMASI  

 

 

 Uygunluk gösteren donörlerden ; Hematoloji laboratuarından  Tam Kan , Kan Bankasından 

KAN GRUBU : VDRLİ HBs,Ag, HIV, HCV ilgili testlerin klinik doktoru tarafından 

isteminin yapılması  

 Donörler numune alınmadan önce küçük ve büyük tansiyonlarının serviste ölçümü yapılarak 

istem formunda belirtilmesi (sistolik kan basıncı 160, diastolik kan basıncı 90 mmHg dan 

yüksek olmamalıdır.) 

 Sonuçlarda ELİSA testlerinin negatif olması, WBC nin 11,0 ın altında PLT 180’nin üzerinde 

,Hb 12 üzeri olması ,Hct 36 dan yukarı olması gerekir. 

 Donörün tok olması tavsiye edilir. 

 Aferez toplama seti hastanın ilaç tabelasına yazılır. ( set kodu 105690) 

 

 
 

           

 

 Terapötik işlemler için Aferez ünitesiyle irtibata geçiniz.. 

 Vericinin değerlendirilmesinde aferez ünitesi elemanlarınca herhangi bir tereddüte 

kalınırsa sorumlu doktor bilgisi dahilinde vericiden aferez trombosit toplamasından 

vazgeçilebilir. 

 İstem formlarında hastanın kimlik bilgilerinin, dosya numarasının , hasta klinik 

bilgilerinin ve platelet değerinin tam ve doğru olarak istem kağıdında belirtilmesi ve 

sorumlu hekim tarafından kaşelenmesi gerekmektedir. 


