m region
vasterbotten

SPECIALKRAV PA BLODKOMPONENT

TILL PATIENT

Remitterande lakare/avd

Personnr
Namn
Adress
Datum Tel bostad Tel arbete
Information som skall laggas in i blodcentralens dator
Leukocytbefriade blodkomponenter | Ja I:I Nej Giltig BAS-test t.o.m. finns | Ja
Bestralade komponenter | Ja Nej Prov for Blodgruppering/BAS-test medfoljer | Ja

Annat (ex tvattade komponenter)

INDIKATION/DIAGNOS:

Datum

Blodcentralens anteckningar
Datum

Lakare/Sjukskoterska

Infért i ProSang P554,P555

Namnfortydligande

Namnteckning

Denna blankett fylls i av avdelningen. Skickas till blodcentralen.
Originalet férvaras i parm pa blodcentralen.

UL 1048 / Smartwork AB
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