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	Medicina Trasfusionale

“Civico, Benefratelli Di Cristina”

U.O.S. AFERESI
	

	Data   08 / 10  /2013

 Ultima revisione
	Modulo Richiesta Prestazioni mediante Separatore Cellulare
	M-MT-AFE-026



U.O.__________________________________________________________

Si richiede per il/la paziente ______________________________________________________

nato/a a __________________________________________  il ____________________

gruppo sanguigno ______________________      CAI  ________________________

Diagnosi _____________________________________________________________

Peso _________ Altezza _______________Ht ______________  Pt ______________  t Ptt____________

 Ciclo di procedure di __________________________________________________________________

da effettuare mediante separatore cellulare.

Il paziente deambula ?  Si □     No □   

 Accesso venoso valido  Si □      No  □


CVC     Si   □        No    □

Medico del Centro Trasfusionale contattato per concordare la procedura  Dr. ______________________

alle ore ___________ del _____________________

Il sottoscritto dichiara di avere già a disposizione il liquido per le procedure di scambio.

Data _____________




Il medico richiedente

