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                                                                 KS  bolnika pred prvo transfuzijo krvne  komponente 
(                            :                                                (ob postelji): 
 
                                                                                _______________________________________  

     
                                                              
                                                                              Datum in ura:     __________________________  

 
 

                                                                              Podpis izvajalca:  _________________________ 

 
                                                                                
                                                                              Podpis zdravnika: _________________________ 

  

 

 

 

 
 

ORIGINALNI IZVID KRVNE SKUPINE CTM (prilepite):  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

                                       
Velika računalniška                        

nalepka bolnika 
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KOMPONENTE KRVI OBPOSTELJNI TEST 

 

  KS na ploščici: ___________ 

 

Zdravnik: _______________ 

 

  Datum in ura: ____________ 

 

 

KOMPONENTE KRVI OBPOSTELJNI TEST 

 

  KS na ploščici: ___________ 

 

Zdravnik: _______________ 

 

  Datum in ura: ____________ 

 

 

 

Datum in ura začetka transfuzije: __________________   

Podpis izvajalca: _____________ 

 Pred 
transfuzijo 

15 min po 
začetku 

Vsako nadaljnjo 
uro transfuzije 

Ob koncu 
transfuzije 

RR       

Pulz       

FD       

TT       

ura/ 
podpis 

      

 

Datum in ura konca transfuzije: __________________ 

Podpis izvajalca: ______________ 

 

Datum in ura začetka transfuzije: __________________   

Podpis izvajalca: _____________ 

 Pred 
transfuzijo 

15 min po 
začetku 

Vsako nadaljnjo 
uro transfuzije 

Ob koncu 
transfuzije 

RR       

Pulz       

FD       

TT       

ura/ 
podpis 

      

 

Datum in ura konca transfuzije: __________________ 

Podpis izvajalca: ______________ 

Transfuzijska reakcija?             
DA       NE 

Vrnjena izdajnica na CTM?         
DA      NE 

Transfuzijska reakcija?             
DA       NE 

Vrnjena izdajnica na CTM?         
DA      NE 

 
 

   

KOMPONENTE KRVI OBPOSTELJNI TEST 

 

  KS na ploščici: ___________ 

 

Zdravnik: _______________ 

 

  Datum in ura: ____________ 

 

 

KOMPONENTE KRVI OBPOSTELJNI TEST 

 

  KS na ploščici: ___________ 

 

Zdravnik: _______________ 

 

  Datum in ura: ____________ 

 

 

 

Datum in ura začetka transfuzije: __________________   

Podpis izvajalca: _____________ 

 Pred 
transfuzijo 

15 min po 
začetku 

Vsako nadaljnjo 
uro transfuzije 

Ob koncu 
transfuzije 

RR       

Pulz       

FD       

TT       

ura/ 
podpis 

      

 

Datum in ura konca transfuzije: __________________ 

Podpis izvajalca: ______________ 

 

Datum in ura začetka transfuzije: __________________   

Podpis izvajalca: _____________ 

 Pred 
transfuzijo 

15 min po 
začetku 

Vsako nadaljnjo 
uro transfuzije 

Ob koncu 
transfuzije 

RR       

Pulz       

FD       

TT       

ura/ 
podpis 

      

 

Datum in ura konca transfuzije: __________________ 

Podpis izvajalca: ______________ 

Transfuzijska reakcija?             
DA       NE 

Vrnjena izdajnica na CTM?         
DA      NE 

Transfuzijska reakcija?             
DA       NE 

Vrnjena izdajnica na CTM?         
DA      NE 
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