徐州市中心血站质量管理文件                                 RFYJ-02-R04（V2024.0)

血小板交叉配型实验申请单                       

血小板交叉配型实验申请单

1、申请单位名称：                                    
2、患者基本情况
患者姓名：          性别：       年龄：      住院号：          
科    室：          病区：       床号：      临床诊断：        
妊 娠 史：                       药物史：                      

血小板计数：            ×109/L  已输血小板                    次   

上次输注时间：                    

3、病情简述：（包括临床诊断、主要症状申请原因等，若是移植后患者，请说明患者与供者血型。）
4、需输注血小板情况：

ABO血型：          型；     Rh（D）血型：               ；

剂    量：           ；     预计输注时间：               
	申请者                  
	申请日期                 
	申请者电话                     


备注：

1.以上内容需由申请者逐项填写完整，“申请者”需手写签名；

    2.周末及法定节假日不接收血小板交叉配型标本。

3.标本要求：不抗凝血≥5mL 1管 + EDTA抗凝全血2mL 1管，并做好标识（试管上标识姓名）。

4.标本报告时间：工作日10:00之前送检标本，当日内出报告。其它时间送检，第2个工作日内出报告。

5.地址：徐州市泉山区西安南路128-1号，电话：实验室（0516）82368626
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