绍兴市中医院
临床输血申请单
                                                     条码粘贴处
受血者基本资料：            □急救用血（非急救请勿填）□请输同型血（非急救请勿填）
姓名             性别       年龄     岁   

病案号           科别       床号          临床诊断                            

输血前评估：
临床评估：患者神志： 清□  不清□ 身体耐受性：好□   一般□   差 □  失血情况：急性失血□   慢性失血□   预计术中失血□  预计出血可能□    风险评估：病人已充分了解输血风险并签署知情同意书   已签□ 未签□              输血史：无□    有□   

三个月内有无妊娠史： 无 □   有□    近期是否应用影响凝血功能的药物：无□ 有□
患者是否有先天性或获得性影响凝血的疾病：无□ 有□
能否进行自体输血：可以□ 不可以 □ 

辅助检查评估：心肺功能：  好□   一般、但可耐受输血 □   差 □  肾功能： 好□  

一般□   差□  血钾 ：正常□   高钾 □  低钾□ 血压： 正常 □ 高血压□  低血压□
实验室检查：□血标本已采，结果待报，见附后。
ABO血型        型    Rh血型     性
Hb     g/L   HCT     PLT      109/L  ALT        U/L   HBsAg    性
抗HCV     性   抗HIV1/2     性  梅毒     性  

（输血浆时需填）PT     秒     APTT     秒    FIB        mg/dl

通过以上方面的评估，我认为患者有必要接受输血治疗，以改善临床症状。
                                             评估医师签字：                
预定输血日期：       年    月      日       时
输血目的：□1.补充血容量、提高血红蛋白浓度及血液携氧能力  □2.补充血容量、补充凝血因子并改善血液凝血功能、增加FIB浓度  □3.增加血小板数量、改善血小板功能、增加血液凝血功能。□4.提高血红蛋白浓度及血液携氧能力、降低同种异体免疫效应。
□5.其他（请填具体原因）                                                 

预定输血成份、输血量：
□全血        ml   □悬浮红细胞      U   □ 单采血小板       U   

□ 新鲜冰冻血浆      ml    □ 普通冰冻血浆      ml

□洗涤红细胞       U       □ Rh(D)阴性去甘油红细胞（机洗）       U

□其他成份（具体名称）：                                       

输血状况：
· 手术中输注
· 病房输注
                                                 申请医师签字：            
主治医师审核签字：           

                                       申请日期：     年      月      日    时  

采血护士签名 ：                             采血时间：    月     日      时
输血科接收签名：                
血型核对：ABO血型     Rh血型     性   不完全抗体检测    性 核对者：       

（备注：请医师逐项认真准确填写，请于输血日前连同血样送输血科/血库，紧急用血请在三日内补填完整，包括病历中和输血科中的申请单）                           
