CENTRO REGIONAL DE HEMOTERAPIA

SOLICITUD DE HEMOCOMPONENTES
INSTITUCION SOLICITANTE:

Fecha:                                  Hora:                                    
       I) CARÁCTER ORDINARIO  (PARA REPONER STOCK)

     Se solicita al CRH el procesamiento de las siguientes unidades de sangre:

	N° de Unidad
	ABO/Rh
	N° de Unidad
	ABO/Rh
	OBSERVACIONES

	
	
	
	
	


    Se solicita al CRH la provisión de PFC  y/o CP:
	Tipo de hemocomponente
	Cantidad
	ABO/Rh
	OBSERVACIONES

	
	
	
	



     Se envía para descarte en el CRH los siguientes hemocomponentes:

	Tipo de Hemocomponente
	N° de la Unidad
	ABO/Rh
	OBSERVACIONES

	
	
	
	


II) CARÁCTER EXTRAORDINARIO (PARA UTILIZAR CON URGENCIA)

    Se solicitan con carácter de urgencia los siguientes hemocomponentes:

	Tipo de hemocomponente
	Cantidad
	ABO/Rh
	OBSERVACIONES

	
	
	
	


      Firma del  Técnico:                                                    Firma del médico o bioquímico:                                                                                    
      Retiró:                                                                        

Centro Regional de Hemoterapia                               Fecha:                                                  Hora:
Se remiten los siguientes hemocomponentes:

	TIPO DE  HC
	N° ORIGEN
	Nº  UNIDAD
	TIPO DE HC
	Nº ORIGEN
	Nº UNIDAD
	TIPO  DE HC
	Nº DE ORIGEN 
	Nº UNIDAD
	OBS.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	   
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 Firma del  Técnico:                                                                                  Firma  del Jefe:                                                                Retiró:
FAD 02 / 00








