厦门市同安区中医医院

输血/血液制品输血申请单

性质：                                  血型：                                            

预定输血日期：                                                                                   

受血者姓名:                           科 室：                      继往输血史：                      

性      别：                住院号：                      输血反应史：                   

年      龄：                 床号：                       孕：           产：                

民      族：                 属地：                       备注：                            

临床诊断：                                                                                                                                                                   

输血目的：                                                                                      

输血指征：                                                                                                 

预定输血成份: ______________                            预定输血量:___________ U            

输   血   前   检   查

ABO血型：                RH(D)血型:                       不规则抗体:                       

HGB:              g /L            HCT:               %         PLT:               109 /L    

ALT:               U/L            HBsAg:                       Anti-HCV:                      

Anti-HIV:                          TP:                            APTT:                 S         

PT:                 S             TT:                  S         FIB：             g/L         

主 治 医 师 签字:                          

上级医师核准签字:                          

科室主任核准签字:                          

采  样  者：                                          医务部批准签字:                            

采样核对者：                                            申请时间：                               

备注1：请医师还项认真准确填写，请于输血日前送达检验科。

备性2:《医疗机构临床用血管理办法》规定，

同一患者一天申请备血量

<800ml          主治及以上医师申请:上级医师核准签发后，方可备血。

800-1600ml       主治及以上医师申请上级医师审核;科主任核准签发后，方可备血。  

≥1600ml        主治及以上医师申请;科主任核准;医务科审批后，方可备血。

急救用血除外。

