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  ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ................................                     

  

 

                                                  Προς το Τμήμα Αιμοδοσίας 

  ΚΑΘΟΡΙΣΜΟΣ ΟΜΑΔΑΣ ΑΙΜΑΤΟΣ- Rh ΚΑΙ ΕΛΕΓΧΟΣ ΣΥΜΒΑΤΟΤΗΤΑΣ 
 
Στοιχεία Ταυτότητας Ασθενούς :                                ΑΜΚΑ ....................................... 

.......................................................................................................................................................... 
ΕΠΩΝΥΜΟ   ΟΝΟΜΑ    ΠΑΤΡΟΣ                     ΗΛΙΚΙΑ (ΕΤΟΣ ΓΕΝΝ) 
 

Διάγνωση  ........................................................................................................................................ 
 
Αιτούμενη Ποσότητα Αίματος ...................................................  μονάδες 
 
ΑΠΑΙΡΑΙΤΗΤΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΠΟ ΤΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

1. ΕΧΟΥΝ ΠΡΟΗΓΗΘΕΙ ΑΛΛΕΣ ΜΕΤΑΓΓΙΣΕΙΣ             ΟΧΙ                                   ΝΑΙ 

Εάν ΝΑΙ πότε...................................................................................... 

Παρατηρήθηκαν Αντιδράσεις  .................................................. 

2. ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ..................................................................................................... 

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

3. ΕΠΙ ΓΥΝΑΙΚΩΝ: Αριθμός τοκετών: 

ΓΕΝΝΗΣΗ ΝΕΚΡΟΥ ΕΜΒΡΥΟΥ  ......,ΑΥΤΟΜΑΤΕΣ ΑΠΟΒΟΛΕΣ  ......., ΑΙΜΟΛΥΤΙΚΗ ΝΟΣΟΣ ΝΕΟΓΝΟΥ .......... 

 
ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΜΟΣ ΜΕΤΑΓΓΙΣΗΣ 

 
      ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΩΣ ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ. Σημειώνεται ΜΟΝΟ σε περίπτωση απόλυτης ανάγκης και με 

ευθύνη του γιατρού που υπογράφει την εντολή. (Στις εξετάσεις συμβατότητας οποιαδήποτε βιασύνη δημιουργεί 

σοβαρότατους κινδύνους) 

    ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ ΜΕΤΑ ΤΟ ΤΕΛΟΣ ΤΟΥ ΕΛΕΓΧΟΥ ΣΥΜΒΑΤΟΤΗΤΑΣ (2-4 ΩΡΕΣ ΠΕΡΙΠΟΥ) 

      ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ ΜΗ ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ 

   ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΓΧΕΙΡΗΣΗ.   Ημερομηνία................................. 

     ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ ΠΙΘΑΝΗ (Προληπτικός Έλεγχος Συμβατότητας) 

                                                                                                    Ο ΥΠΕΥΘΥΝΟΣ ΙΑΤΡΟΣ 

 

ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΤΑΙ ΑΠΟ ΤΟ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ  :     

ΟΜΑΔΑ / Rh ….....................................                 ΦΑΙΝΟΤΥΠΟΣ  ..................................                                                                          

ΑΡΙΘΜΟΣ ΦΙΑΛΗΣ       ΑΒΟ & RH   ΦΑΙΝΟΤΥΠΟΣ   ΗΜΕΡ. ΛΗΞΗΣ  ΣΥΜΒΑΤΟΤΗΤΑ 

     

     

     

     

     

 

 

           

 

ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ 

7η ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ  ΚΡΗΤΗΣ 

ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΛΑΣΙΘΙΟΥ – 

Γ.Ν.-Κ.Υ. ΝΕΑΠΟΛΕΩΣ «ΔΙΑΛΥΝΑΚΕΙΟ» 

ΑΠΟΚΕΝΤΡΩΜΕΝΗ ΟΡΓΑΝΙΚΗ ΜΟΝΑΔΑ ΣΗΤΕΙΑΣ 

 

 

 

 


