																QT-HMNB/BM02	


	Họ và tên: ……………………………….Năm sinh………….
Mã Y tế: ………………………………… Giới tính…………
Địa chỉ: ……………………………………………………….
Khoa: ……………………………………………………........
Loại túi máu từ người bệnh: ………………………………….
Thời gian thực hiện: …………………………………………..
	Họ và tên: …………………………………. Năm sinh……….
Mã Y tế: …………………………………… Giới tính……….
Địa chỉ: ………………………………………………………..
Khoa: ……………………………………………………........
Loại túi máu từ người bệnh: ………………………………….
Thời gian thực hiện: ……giờ……ngày………………………


	Họ và tên: ………………………………. Năm sinh…….
Mã Y tế: ………………………………… Giới tính……..
Địa chỉ: ……………………………………………………
Khoa: ……………………………………………………...
Loại túi máu từ người bệnh: ……………………………
Thời gian thực hiện: ………………………………………

	Họ và tên: ……………………………….Năm sinh…….
Mã Y tế: ………………………………… Giới tính……..
Địa chỉ: ……………………………………………………
Khoa: ……………………………………………………...
Loại túi máu từ người bệnh: ………………………………
Thời gian thực hiện: ………………………………………





BV.TRUYỀN MÁU HUYẾT HỌC 	 CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM      
KHOA ĐIỀU CHẾ CẤP PHÁT	Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 						
BIÊN BẢN THANH LÝ 
CÁC CHẾ PHẨM MÁU BỆNH
(Từ ngày … /… /20.... đến ngày … /… /20.......)
Hôm nay, vào lúc … giờ …, Ngày … tháng … năm 2018 tại bệnh viện Truyền máu Huyết Học,
Hội đồng thanh lý BV.Truyền Máu Huyết Học gồm có:
· Chủ tịch Hội đồng: ......................................................................................
· ……………………………………………………………………………..
· ……………………………………………………………………………..
· ……………………………………………………………………………..
· ……………………………………………………………………………..
· ……………………………………………………………………………..
· Thư ký:.........................................................................................................
Đã tiến hành hủy bỏ số lượng chế phẩm máu người bệnh bao gồm:
· Túi bạch cầu chiết tách:           túi
· Túi tiểu cầu chiết tách:           túi
· Túi máu từ người bệnh đa hồng cầu:           túi
· Túi huyết tương từ người bệnh thay huyết tương	:           túi
[bookmark: _GoBack](Có danh sách đính kèm)						TP.Hồ Chí Minh, Ngày ..... Tháng .... Năm 20.....

