Protokol zwrotu/reklamacji krwi lub jej skladnikow

Nazwa i adres banku krwi podmiotu
leczniczego

Nazwa skladnika krwi

Numer donacji

Grupa krwi

Ilo$¢ jedn./objetos¢ [ml]

Przyczyna reklamacji /jesli dotyczy
sktadnika wydanego w stanie zamrozenia
prosz¢ poda¢ sposdb rozmrazania/

Data i godzina pobrania sktadnika krwi z
Centrum

Data, godzina dokonania zwrotu do Centrum

Imig, nazwisko, pieczatka i podpis
kierownika banku krwi lub osoby przez
niego upowaznionej

Imig, nazwisko, pieczatka i podpis osoby
dokonujacej zwrotu

Uwagi

Imig, nazwisko, pieczatka i podpis osoby
przyjmujacej zwrot




