
	                           　绍兴市中医院临床输血护理记录单

	科室
	
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	床号
	
	住院号
	
	血型
	
	Rh血型
	

	日期
	血袋信息
	输血前用药
	观察

阶段
	时间
	输血速度(滴/分)
	生命体征
	输血不良反应
	穿刺部位有无异常
	体液

平衡
	签名
	不良反应

	
	血液

名称
	血量
	血袋号
	时间
	药品
	签名
	
	
	
	体温(℃)
	脉 搏(次/分)
	呼 吸
(次/分)
	血 压(mmHg)
	
	
	
	
	表现及处理
	签名

	
	
	
	
	
	
	
	开始时
	
	
	
	
	
	∕
	——
	无□              有□
	——
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	开始

15分钟
	
	
	
	
	
	∕
	无□              有□
	无□              有□
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	结束时
	
	——
	
	
	
	∕
	无□              有□
	无□              有□
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	结束后15分钟
	
	——
	
	
	
	∕
	无□              有□
	——
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	开始时
	
	
	
	
	
	∕
	——
	无□              有□
	——
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	开始

15分钟
	
	
	
	
	
	∕
	无□              有□
	无□              有□
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	结束时
	
	——
	
	
	
	∕
	无□              有□
	无□              有□
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	结束后15分钟
	
	——
	
	
	
	∕
	无□              有□
	——
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	开始时
	
	
	
	
	
	∕
	——
	无□              有□
	——
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	开始

15分钟
	
	
	
	
	
	∕
	无□              有□
	无□              有□
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	结束时
	
	——
	
	
	
	∕
	无□              有□
	无□              有□
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	结束后15分钟
	
	——
	
	
	
	∕
	无□              有□
	——
	
	
	
	



