绍兴市中医院
用血通知单（由医师填写）
病人              性别      出生      年  月   日
科                    床位号            住院号             
因患                         疾病，估计需要用全血      毫升，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）
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绍兴市中医院

