
温州市中心血站血型参比实验室
免疫血液学实验申请单
	申请单位                      科室             联系人           邮编         电话         
标本采样日期           标本量       （其中抗凝      ml，不抗凝      ml）送检日期           


	患者概况
	姓名             性别      年龄     民族       住院号           床号          
临床诊断和主要症状                                                            

	输血史
	[image: image1.wmf]有


[image: image2.wmf]无


	输血数            次 血液制品名                 共                单位
末次输血日期                血液制品名              共            单位
输血反应症状                                                          

	妊娠史
	[image: image3.wmf]有


[image: image4.wmf]无


	妊娠数       次       流产       次             存活子女数            
目前妊娠            周 备注                                           

	药物史
	[image: image5.wmf]有


[image: image6.wmf]无


	甲基多巴类药物  品名                      剂量             服药     天
青霉素类药物    品名                      剂量             服药     天
激素类药物      品名                      剂量             服药     天
其它            品名                      剂量             服药     天


	以往及本院的免疫血液学检查记录
	ABO定型       型  RhD             其它血型             抗体检查            
直抗试验                                                            
血小板计数                 血红蛋白含量             其它                      


	存 在 的 疑难问题
	[image: image7.wmf]ABO定型困难8

             [image: image8.wmf]Rh定型困难

                [image: image9.wmf]存在不规则抗体
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            [image: image11.wmf]输血反应可疑

              [image: image12.wmf]新生儿溶血病


 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


   SHAPE  \* MERGEFORMAT 
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	申请单位具体要求：


注意： 1. 送检标本原则上至少要求不抗凝血10ml和（或）EDTA抗凝血10ml。
   2. 新生儿溶血病检查：婴儿EDTA抗凝血5ml，母亲不抗凝血5ml，父亲EDTA抗凝血2ml。
3. 输血反应检查，请同时送受血者输血前，输血后血样以及所输血液的留样，并附详细反应记录。
       4. 请仔细填写本表，标签好血标本，同时送浙江省温州市瓯江口产业集聚区霓贤路温州市中心血站血型参比实验室，
否则恕不接受检查。 
5. 联系电话：0577-55582863（血型参比实验室）；0577-55582871（血液供应科）
直抗试验阳性





存在血小板抗体
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