
【患者基本】

【請求内容】

（診療科の先生へ）　　

・太枠内を記入後、血液型の確認可否を輸血・細胞治療部に問い合わせて下さい。

　血液型確認不可時は、血液型が確認できる「過去の出庫伝票」または「検体（血液型確認用）」を提出して下さい。

・赤血球製剤（RBC)請求時は、「交差適合試験用検体（手書きラベル）」の提出が必要です。

・病院情報システムが復旧次第、輸血オーダを入力して下さい。正式な血液製剤出庫伝票を発行致します。

【出庫製剤】
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（出庫担当者へ）

受領サイン後、コピーを取り、コピーした伝票を受領者にバッグと共に渡して下さい。

（　 　　　　年　　 　月　 　　日）

　病棟

無　・　有

（　　 　　抗体）

病院情報システム使用不可時

血液製剤請求・出庫伝票

　出庫先 　請求医　輸血日　　　　 　年　　　 月　　　 日（　　 ）

Peg-IAT カラム法 判定

　患者ＩＤ

　患者氏名

　科名

照射赤血球液LR　・　新鮮凍結血漿LR　・　照射血小板LR
（Iｒ-RBC-LR）　　　　　　（FFP-LR)　　　　　　　（Iｒ-PC-LR）

（　 　　　　年　　 　月　 　　日）

年齢　（   　　 　　歳）

（　 　　　　年　　 　月　 　　日）

（　 　　　　年　　 　月　 　　日）

No.
交差適合試験（RBC)

生食法
製剤名（単位数）

製剤番号
（有効期限）

輸血・細胞治療部

　　　時　　　　分

　　　　　        　単位

　備考

出庫者 受領者
受領
時間

不規則抗体血液型

　  　　　型

Rh(D) ＋ ・ －

（　 　　　　年　　 　月　 　　日）

　製剤種

2018.11作成


