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1. AMAG: Hastanemizde Kan Bilesenlerinin acil transflizyonunun gerektigi durumlarda, kan bileseninin
istemi icin en uygun yéntemi tanimlamaktir

2. KAPSAM (UYGULAMA ALANI): kan merkezi ve kan bileseni istemi yapan birimleri kapsar

3. SORUMLULAR:
a) Kan merkezi galisanlari
b) Kan bileseni istemi yapan birim ¢alisanlari

4. UYGULAMA DETAYI:
4.1 Acil Durumda Kan Bileseninin isteminin Yapilmasi

Acil kan istemi ile ilgili basamaklar acik ve basit olmaldir. Kan isteminde bulunacak herkesin
Kullanabilecegi sekilde diizenlenmelidir.

Transflzyon karari vermeden 6nce, hastanin klinik durumu da degerlendirilmelidir. Transflizyon esigini
belirlemede hemoglobin veya hematokrit degeri tek baslna yeterli degildir. “Transflizyon esigi tanimi
klinik durumun transflizyona gerek gosterdigi hemoglobin seviyesini anlati transflizyon esik degeri
hastanin klinik 6zelliklerine gore takip eden hekim tarafindan belirlenir.

4.2. Acil durumlarin derecesini tanimlamak igin Diinya Saglik Orgiitii tarafindan belirlenmis
asagidaki terimler kullanilir;

Cok acil: Kan bileseni 15 dakika icinde temin edilmelidir.
Acil: Kan bileseni bir saat icinde temin edilmelidir.
Oncelikli: Kan bileseni 3 saat icinde temin edilmelidir.

Acil transflizyona karar veren doktor kan merkezi ile temas kurar ve yukaridaki terminolojiyi
kullanarak durumu bildirir. Cok acil durumlardaki telefon ile yapilan isteklerde hasta kimlik bilgileri,
gereken kan bileseni say! ve tipine ait bilgiler tam olarak bildirilir ve istem hekim tarafindan yapilir. En kisa
siirede de Kan Bileseni istem Formu da acil talep kismi (GN-FR-917-1) doldurularak kan merkezine
gonderilir.

4.3. Kan Bileseni istem Formunun doldurulmasi

Formun acil durumda kullaniimasi gereken b6élimu mutlaka doldurulur.

Acil durumlarda hastanin adi, yasi, tanisi, hatta kan grubu (bilinmedigi veya acele edildigi icin)
yazilmamis olabilir. Fakat hastanin protokol numarasi, hangi bilesenden ve kag lnite istendigi, istemin
yapildigi saat ve kanin kullanilacagi saat (aciliyetin derecesi) mutlaka yazilmalidir.

Formun acil durumda kullanilmasi gereken bdlimu dolduran doktor formu imzalamalidir. Bu imza ile
doktor, acil kan temini sirasinda bazi tetkiklerin yapilmayacagini bildigini ve sorumlulugu aldigini
tasdiklemis olur.

4.4.Kan Ornekleri

Kan ornegi tlpleri etiketlerinde hastanin adi-soyadi (biliniyorsa), basvuru numarasi ya da hastayi
tanimlayacak bilgiler bulunmalidir.
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Kan oOrnegi tedaviye baslanmadan once alinmalidir. Hastadan kan orneginin alindigl, bu ornegin
laboratuvara geldigi ve hastaya kan ¢ikisinin yapildigi zaman kayitlarda goérilmelidir.

4.5.Capraz Karsilastirmanin Yapilamadigi Acil Durumlar

Kan merkezi transflizyon 6ncesi uygunluk testleri yapilmadan ¢ikis yaptigi durumlarda kan bileseni
Gzerinde bunu belirtir ve bu durumu kayit altina alir.

Capraz karsilastirmasi yapilmamis kanin siddetli transflizyon reaksiyonu riski tasidigi bilinerek,
kullaniminin sadece yasami tehdit eden durumlarla sinirlandiriimasi gerekir. Boyle bir uygulamanin tim
sorumlulugu endikasyonu koyan ve istemi yapan hekime aittir. Endikasyon, tibbi kayitlarda bulunmali ve
istek formunda klinik hekimin ad-soyad ve imzasi yer almalidir.

Kan grubu tiplendirmesi icin yeterli slirenin olmadigi, hayati tehlike durumlarinda ise O RhD negatif
eritrosit siispansiyonu ve/veya AB grubu taze donmus plazma kullanilabilir.

Hasta ile ayni kan grubundan ama serolojik testleri yapilmamis bir kan yerine serolojik testleri
yapilmis O RhD negatif kan verilmelidir. O RhD negatif eritrosit sispansiyonunun bulunmadig
durumlarda; transfiizyon yapilmadigi durumda hastanin hayatinin tehlikeye girecegine dair kesin
Olgltler bulunmalidir. Bu bilgiler hastanin dosyasina da kaydedilmelidir.



