Hospital
Virgen del Puerto
Plasencia

JUNTA DE EXTREMADURA

Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales

Fecha Solicitud: Solicitante: Firma:
Unidad: Servicio:
Obeservaciones: Diagndstico Probable:

Solicitud de transfusion de hemocomponentes

A rellenar por el solicitante

Médico solicitante: Servicio:

Indicacion de la transfusion:

Transfusiones previas: L] Si [ ] No Embarazos, abortos previos L] Si [ ] No
Diagndstico:
Prioridad: [ | Cruzary reservar (| Cruzar y transfundir [] Grupo y AC irregulares
[ ] Urgente isogupo (sin prueba cruzada) [ ] Quir6fano (poner fecha)
Producto Unidades

(] Concentrado de hematies

| Plasma fresco congelado

[ ] Plaquetas

Fecha de peticién:

Hora de peticion: Firma del peticionario

A rellenar por el servicio de transfusion

Peticién:  Hora de recepcién: Gru po Rh
Hora de extraccion Hematico
Unidades y producto (CH, Q, PFC) Sérico
N° N°
Ne° Ne

i1i Esta peticién solamente se aceptara si esta correctamente cumplimentada
= Las pruebas cruzadas se reservaran 48 horas





