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	НАЗИВ УСТАНОВЕ КОЈА ШАЉЕ
	                                                         ПОПУЊАВА ЉЕКАР



[bookmark: Text2]СЛУЖБИ ЗА ТРАНСФУЗИЈУ КРВИ      

ПРИЈАВА ТРАНСФУЗИОНЕ РЕАКЦИЈЕ
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	Презиме, средње име и име пацијента                    
	историје болести



	     
	     
	     

	Дан, мјесец и година рођења
	Одјељење
	Главна дијагноза



Крвна група ABO        Rh(D)       Одређена у:       Број протокола       Остале крвне групе:      
Примио је дана       г. од       до       часова; цијеле крви       ml; Еритроцита       ml;
						     тромбоцита       ml; остало       ml

НАПОМЕНА: уз пријаву послати у службу трансфузије: а) узорак крви примаоца одмах послије трансфузионе 
						                реакције (1. епрувета од 4 ml са EDTA)
            б) кесу/боцу крви на коју се јавила реакција са системом за                     давање 

                                                         ОПИС РЕАКЦИЈЕ
Означите са „X“ ако је знак/симптом позитиван

1. [bookmark: Check1]|_| Бол и топлота дуж вене у коју се даје крв   12. |_|  Уртикарија
2. [bookmark: Check2]|_| Језа и дрхтавица				       13. |_|  Црвенило коже	
3. [bookmark: Check3]|_| Пораст тјелесне температуре до       °C     14. |_|  Оток очних капака, усана
4. [bookmark: Check4]|_| Пад ТА 					       15. |_|  Гушење, оток глотиса
5. [bookmark: Check5]|_| Промјена пулса			                   16. |_|  Крвављење
6. |_| Трахикардија 				       17. |_|  Шок
7. |_| Бол у слабинском предјелу		       18. |_|  Билирубинемија
8. [bookmark: Check6]|_| Бол и стезање у грудном кошу                     19. |_|  Хематурија
9. |_| Отежано дисање				       20. |_| Хемоглобунарија
10. |_| Главобоља 				       21. |_| Олигурија	
11. |_| Гађење и повраћање			       22. |_| Анурија

[bookmark: Check7][bookmark: Check8]Да ли је пацијент био у анестезији                        ДА |_|  НЕ |_|

Да ли је пацијент раније примао трансфузије      ДА |_|  НЕ |_|

Уписати остале симптоме и примједбе:      

	     
	
	_____________________________

	Датум, час и мјесто
	                      М.П
	              Одговорни љекар

	
	
	_____________________________

	
	
	Лице које је узело крв за контролу



НЕОПХОДНО ЈЕ ДА СЕ У ОВИХ ПАЦИЈЕНАТА ПРАТИ:
ДИУРЕЗА, УРИН (хемоглобин, уробилиноген, хемосидерин), ХЕМАТОЛОШКЕ ВРИЈЕДНОСТИ (еритроцити, хемоглобин, хематокрит, тромбоцити, ретикулоцити, периферни размаз), ФАКТОРИ КОАГУЛАЦИЈЕ (PT, APTT, TT, FDP), слободан хемоглобин у крви, билирубин, methemalbumin, хаптоглобин и остали биохемијски налази.
