
[Type text] 
 

:                                 جمع كل تمامي فرآورده ها:  جمع كل فرآورده هاي حاوي گلبول قرمز:                               جمع كل فرآورده هاي پلاكتي:                                 جمع كل ساير فرآورده ها

 فرم ميزان مصرف ماهيانه خون و فرآورده هاي آن به تفكيك سن و جنس(مربوط به بيمارستان)                     
:                                                                                                              شهر :                                                          استان :                                                                                                                           پايگاه 

:                                                                                                               ماه : :                                                                                                                        سال                                                      بيمارستان 

 (پك سل -شسته شده-اشعه داده شده وكم لوكوسيت وخون كامل)RBCفرآورده هاي حاوي: 

C/T 

  وكرايو)FFP,CPPساير فرآورده هاي منجمد ( تمام انواع فرآورده هاي پلاكتي ( پلاكت رندوم-آفرز-پولد واشعه داده شده)
 d >28 d - ≤ 5 y > 5 -  ≤ 20y > 20-  ≤60y  > 60y 0  - ≤28 d >28 d - ≤ 5 y > 5 -  ≤ 20y > 20-  ≤60y  > 60y 0  - ≤28 d >28 d - ≤ 5 y > 5 -  ≤ 20y > 20-  ≤60y  > 60y 28≥ -  0 سن

             جنس
       تاريخ
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                                جمع

:                                                                          نام و امضاء مسئول فني بانك خون بيمارستان:   نام و امضاء تكميل كننده فرم

:                                                                   تاريخ تكميل:  نام و امضاء پزشك هموويژلانس پايگاه

 


