一式二聯 
醫療財團法人台灣血液基金會
血液諮詢檢驗申請單（一）

一、送件資料


	申請單位
	申請日期:     年     月     日
	申請醫院: 

	
	醫    師: 
	血庫聯絡人: 

	
	血庫電話 
	血庫傳真: 

	病

患
資

料
	病患姓名: 
	性    別: □男   □女

	
	病歷號碼: 
	出生日期:    年     月     日

	
	臨床診斷: 

	
	近日用藥: 抗生素:                      其它: 

	
	健 康 史:
□曾懷孕  □懷孕中  □手術____________  □其他____________

	
	最近檢驗Hb: ______ Hct: ______ 檢驗日: _____年_____月_____日 (附檢驗報告)

	
	血庫檢驗 ABO: Cell typing______  Serum typing______
         Ab screen: SCI______  SCII______  SCIII______ (附篩檢細胞組成表)
         Ab ID: _________________________  (附抗體鑑定操作紀錄)
         Auto control: ___________________

	
	輸 血 史:
□無

       
□ 3個月內輸血(含其他醫院，註明日期/血品/血型): _______________

	
	輸血反應:
□無
□發冷
□發燒
□皮膚疹(局部)
□皮膚疹(全身)
□發癢/蕁麻疹□頭痛
□背痛
□關節痛
□呼吸困難

□胸痛
□休克
□噁心嘔吐 □黃疸
□紫斑
□出血
□血紅素血症

□血紅素尿
□尿量減少        □其他: ____________________

	採檢人員: 
	採檢日期:     年     月     日

	備註:
	血庫簽章:


二、檢驗項目(檢體狀態:□首次送檢  □補送檢體)
	項 目（請勾選）
	檢 體 類 別
	檢體體積 

	□紅血球抗體(註)篩檢及鑑定
	全血/抗凝劑(EDTA)
	4 ml

	
	全血/不含抗凝劑
	10 ml

	□ ABO血型
	全血/抗凝劑(EDTA)
	4 ml

	□ Rh抗原: ___________________________
	全血/抗凝劑(EDTA)
	4 ml

	□其他血型抗原: ______________________
	全血/抗凝劑(EDTA)
	4 ml


註：抗體種類包含D, C, E, c, e, K, k, Fya, Fyb, Jka, Jkb, Lea, Leb, S, s, M, N, P1, Mia, Dia；因受限於試劑，其他種類僅供參考。
三、收件檢查: □檢體量足夠  □標示完整清晰  收件者: __________
四、異常通知: □補送檢體_______________  □退件_____________  通知者:___________
備註　一、收件時間：週一至週五(08:00至17:00)，送檢前請先以電話通知。

　　　二、請將本申請單及檢體一併送交本中心，檢體冷藏1-10℃寄送。

　　　三、檢體需詳載受檢者姓名(包含病歷號)，並具採檢人員簽章。

　　　四、如遇檢體不足、溶血、標示不清等事項，填寫項次四通知補送檢體或退件。

　　　五、原則上，自收件日起5個工作天內發出報告，如有特殊狀況將另行通知。
表QP-BB-175-6.1-005（保存10年）
案件編號:	____________________


收件時間:	_____年_____月_____日


        	_____午_____時_____分


（以上由捐血中心填寫）








機密等級：□一般 □限閱 ▓密 □機密

