中国医学科学院肿瘤医院
超 申 请 量 用 血 反 馈 表
_________科_________区_________床                          病案号_________

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	入院诊断
	
	入院时间
	

	拟行术式
	
	拟行手术日期
	

	实际术式
	
	实际手术日期
	

	申请备血
品种及用量
	□ 全血              ml

□ 红细胞            U

□ 血浆              U

□ 血小板          治疗量
	实际用血
品种及用量
	□ 全  血               ml

□ 红细胞               U

□ 血  浆               U

□ 血小板             治疗量

	说明理由
	

	原因分析
	

	手术术者
	
	手术一助
	
	填报人
	

	科室意见
	科室主任签字：                          年    月   日

	输血科意见
	接收时间：   年    月   日          经办人签字：

	医务处意见
	

	医务处

接收时间
	年  月  日
	反馈时间
	年  月  日
	反馈人签字
	


