
绍 兴 市 中 医 院

临床一次用血（备血）超过2000ml审批单

	用 血 日 期：
	                年    月     日      时             

	受血者资料
	姓 名
	
	年 龄
	
	性 别
	
	床 号
	

	
	住院号
	
	诊 断
	
	血 型
	
	

	用 血 量
	用血：悬浮红细胞       单位

        全血             ml
	备血：

	用 血 原 因
	

	输血科意见
	                                     签名：

年     月     日

	医务科意见
	                                    签名：

年     月     日
                      

	会诊医生意见
	签名：

年     月     日


	申 请 医 生
	签名：

年     月     日



注：急诊用血，请在事后二日内补办手续。并将此表保存入病历。

