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	…………….…………………………………………… KAN MERKEZİ


	Adı Soyadı:
	
	
	
	
	
	Adres:                                                      ……./……./………

	T.C. Kimlik No:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kadın                                         Erkek               
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Doğum Tarihi: ……/……/………
	
	
	Cep Tel :
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	İş Tel      :
	
	
	
	
	

	Beyan Edilen Kan Grubu:
	
	
	
	Ev Tel     :
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	e-posta :
	
	
	
	

	

	BAĞIŞ TİPİ:
	
	
	TAM KAN                                                      AFEREZ
	
	

	

	FİZİK MUAYENE:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ağırlık         :                        kg
	
	Diğer:
	
	
	
	
	ONAY
	
	
	

	Nabız           :                       /dakika
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kan Basıncı:                      mmHg
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Vücut Isısı  :                       0C
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	TEST SONUÇLARI:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hemoglobin (g/dL) :
	
	
	AÇIKLAMA ve ONAY
	
	
	
	
	
	

	Hematokrit (%)        :
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Trombosit (X 109/L):
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Lökosit (X 109/L)      :
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	DEĞERLENDİRME:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	          Bağışçı olabilir
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	           Geçici ret ……./……./………… tarihine kadar
           Nedeni:                         BSF madde ……..                     FM / Test sonucu

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	           Kalıcı ret ……./……./………… tarihine kadar
           Nedeni:                         BSF madde ……..                     FM / Test sonucu
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