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绍  兴  市  中  医  院

特殊情况紧急抢救输血审批表
	患者姓名
	
	科别
	
	病  区
	
	床位
	

	目前诊断
	
	住院号/门诊号
	

	特殊情况紧急输血原由：

特殊情况紧急输血处理方案：□相容性输血   □配合性输血   □同型输注
输      型 Rh      型  （品种）                  （量）           
主管医师签名：            时  间：

科主任（或上级医生）审核签名：           时  间：

	输血科意见：

输血科签名：              时  间：

	医务科或总值班意见：

医务科或总值班签名（盖章）：           时  间：


备注：特殊情况紧急抢救输血应填写“特殊情况紧急抢救输血审批表”。如患者病情紧急未办理审批手续，事后必须补办手续。此审批表入病历。
