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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：                        □病情紧急          □病情火急
姓名             性别       年龄     岁   

病案号           科别       床号          临床诊断                            
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

预定输血日期：       年    月      日       时

输血目的：□1.增强运氧能力  □2. 补充凝血因子、扩充血容量□3.止血。□4. 扩充血容量、运输氧、补充稳定的凝血因子和蛋白质。

□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（中级以上）：                 申请日期：     年      月      日    时  

主治医师审核签字：                     申请日期：     年      月      日    时  

科主任核准签字（4-8U）                  申请日期：     年      月      日    时  

采血护士签名 ：                         采血日期：     年      月      日    时  

输血科接收签名：                        接收日期：     年      月      日    时  

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。）                                                                                                                             


