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MẪU BÁO CÁO TAI BIẾN KHÔNG MONG MUỐN LIÊN QUAN ĐẾN TRUYỀN MÁU
(Ban hành kèm theo Thông tư số 26/2013/TT-BYT ngày 16/9/2013 của Bộ trưởng Bộ Y tế)

	BỘ Y TẾ/ SỞ Y TẾ
Cơ sở KB, CB….
--------
	BÁO CÁO

Tai biến không mong muốn liên quan đến truyền máu



Họ tên người bệnh: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Tuổi: . . . . . . . . . .Giới: . . . . . 

Chẩn đoán:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Nhóm máu hệ ABO:  . . . .   Rh:  . . 

Khoa/phòng:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . Số giường:  . . . . . . . . . . . . . 

Ngày giờ bắt đầu truyền máu:   . . . . . . . . . . . . . . /. . . /20. . . . . . . . . . .

	Tên người cho máu /Mã số đơn vị máu
	

	Loại chế phẩm máu
	

	Thể tích đơn vị (ml)
	

	Tốc độ truyền (giọt/ph)
	

	Ngừng truyền lúc
	

	Thể tích đã truyền (ml)
	

	Nhóm máu hệ ABO
	

	Nhóm máu hệ Rh
	

	Ngày lấy máu

	

	Hạn sử dụng
	

	Tên cơ sở lấy máu và điều chế
	


Các loại dung dịch, thuốc được tiêm truyền trong khoảng thời gian ngay trước khi xuất hiện dấu hiệu bất thường :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Mô tả tóm tắt biểu hiện và tiến triển lâm sàng: 

- Dấu hiệu đầu tiên là:  . . . . . . . . . . . . . . . . Thời điểm xuất hiện dấu hiệu đầu tiên lúc:  . . . . 

- Diễn biến và xử trí đã thực hiện: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Định nhóm ABO tại giường ngay sau đó: Máu người bệnh: . . . . . . Đơn vị máu truyền: . . .

Thời điểm lấy mẫu máu ở người bệnh sau khi xảy ra bất thường: . . . . . . . . . . . . . . . . 

Hồi . . . . . . . . giờ . . . . . ngày . . . . . tháng . . . . . . năm 20 . .

     BÁC SỸ ĐIỀU TRỊ

  
           ĐIỀU DƯỠNG TRUYỀN MÁU

               (Ký và ghi rõ họ tên)

    
 
         (Ký và ghi rõ họ tên)
