绍兴市中医院              贮存式自体采血申请单
                                                     条码粘贴处
患者基本资料：
姓名             性别       年龄     岁   身份证号                         
病案号           科别       床号          临床诊断                            

患者体检：

常规体检情况：体重：      Kg   脉搏：      次/分   血压：    /     mmHg 

体温：    ℃ 心肺功能：□正常   □不正常  肝脾功能：□正常   □不正常

皮肤、巩膜□有 □无  黄染  其他：                   

既往史：

晕厥、癫痫、意识丧失史□有 □无     患有高血压病、高脂血症□有  □无
有心脏病、肺病、肾病、肝病或血液病□有 □无   其他：             
采血前实验室检查：□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   

PT     秒     APTT     秒    FIB        mg/dl

自体采血目的：□手术备血   □稀有血型    □有严重输血反应史   □其他

采血方式：□单纯式    □蛙跳式     □交替式

预定采血量：            ml
预定输血日期：       年    月      日
输血状况：
· 手术中输注
· 病房输注
                                                 申请医师签字：            
主治医师审核签字：           

                                       申请日期：     年      月      日    时  

（备注：请医师逐项认真准确填写，请于采血日前送输血科/血库）                                                                                                                             
