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Protokół przekazania pojemników po transfuzji

preparatów krwiopochodnych
Przekazuję do Banku Krwi zabezpieczone pojemniki po transfuzji KKCZ 
________________________________________________________________

________________________________________________________________

Po transfuzji osocza FFP__________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

Po transfuzji KKP _________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

Brodnica, dnia ...............................................                         Stwierdzam stan faktyczny
   

…………………………………


        ……………………..…………………
         podpis i pieczątka  osoby

                                 podpis i pieczątka osoby odbierającej

                 przekazującej
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