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	ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΑΡΤΑΣ

	
	

	
	ΚΛΙΝΙΚΗ/ΤΜΗΜΑ:
	
	
	Ημερομηνία:
	

	

	ΑΙΤΗΣΗ ΔΙΑΘΕΣΗΣ ΑΙΜΑΤΟΣ Ή ΠΑΡΑΓΩΓΩΝ ΑΙΜΑΤΟΣ

	

	ΣΤΟΙΧΕΙΑ  ΑΣΘΕΝΗ

	

	Επώνυμο: 
	
	Όνομα: 
	

	Κλινική:
	
	Θάλαμος:
	
	Αρ. Μητρ. Ασθ.:
	

	

	Ομάδα Αίματος:
	
	Rh:
	
	

	

	Είδος 
	Αιτούμενη ποσότητα
	Χορηγηθείσα ποσότητα
	Αριθμός μονάδας

	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	

	Παράδοση:
	Ημερομηνία:
	
	Ώρα:
	

	

	
	Στοιχεία αιτούντος
(ονοματεπώνυμο - υπογραφή)
	Υπογραφή 

υπευθύνου αιμοδοσίας
	Παρελήφθη από
(ονοματεπώνυμο – υπογραφή)

	
	
	
	



ΛΕΥΚΟ: Αιμοδοσία, ΚΙΤΡΙΝΟ: Κλινική
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