用血通知单（由医生填写）
病人           性别     出生于       年   月    日

科室                      床位号             住院号       
因患                  疾病，估计需要用全血        毫升

悬浮红细胞                单位，请到我院血库办理用血手续。

经治医师签名                         上级医师签名

年   月   日

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

申办人病人或家属填写
申办人姓名                         联系电话               

通讯地址                     邮编             
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
病人用血记录单（由医院血库填写）
	用 血 种 类
	月  日
	月  日
	月  日
	月  日
	合  计

	全      血
	  
	
	
	
	

	悬浮红细胞
	
	
	
	
	

	经  手  人
	
	
	
	
	


享受免费用血的盖章注明                                                   
                               医院
备注：1、可享受免费用血的，附上《免费用血登记表》及献血者《无偿献血证》、

         《居民身份证》、用血者有效身份证件、献血者与用血者关系证明的复印件。

      2、18周岁以下或55周岁以上用血者，附上相关证明或复印件。

      3、须交纳临床用血互助金者，附上加盖已收取临床用血互助金章的《临床用血互助金交纳
通知单》（第三联）。






