
厦门市同安区中医医院输血记录单
姓名：        住院号：         申请医生：           ：ABO血型            
性别：            年龄：             科别：           床号:           
输血目的：                                    配血时间：          
血袋编号   血液成分   数量      有效期     ABO血型  主侧结果   次侧结果
交叉配血方法：凝聚胺法（）/微柱法（）
不规则抗体筛选结果：阴性（）/阳性（）
受血者血型复检结果：正定型：    反定型：    RH血型：   
配血者：        复检者：     发血者：      取血者：       发血时间:      
注：1、由医护人员或经培训人员取回血液。
2、检查：血液外观、型别、条码和有效期正确，色泽正常，无气泡，絮状物等

3、血液出库后尽快输完（红细胞4小时内输完，血小板、血浆）冷沉淀以患者可以耐受的速度快速输入），不可退回。
4、密切观察输血过程，如发生不良反应，立即停止输血，对症处理，联系检验协助，填写《输血不良反应记录表》，报告给检验科。
输血者记录：

