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 CARICO DELL’UNITÁ TRASFUSIONALE IN FRIGOEMOTECA   DATA _ _ /_ _ /_ _ _ _  ORA _ _ / _ _  

CENTRO TRASFUSIONALE DI PROVENIENZA: S.I.M.T. Savigliano 

N° BOLLA DI ACCOMPAGNAMENTO (o altro documento da specificare): 

_________________________________________________________________________________ 

TIPO EMOCOMPONENTE:  

 EMAZIE FILTRATE PRE-STORAGE  PLASMA 

 EMAZIE IRRADIATE  POOL PIASTRINICI 

 PREDEPOSITO AUTOLOGO  POOL PIASTRINICI IRRADIATI 

 FARMACI EMODERIVATI  ALTRO ____________________ 

   AUTOLOGO                                                     OMOLOGO 

N° UNITÀ TRASFUSIONALE: _____________ 

   DATA DI SCADENZA DELL’UNITÀ TRASFUSIONALE:   _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

 
    INSERIRE ETICHETTA DEL PAZIENTE  

 GRUPPO SANGUIGNO: _________ 

REPARTO DI DEGENZA: ________________ FIRMA DI CHI DEPOSITA____________________ 

________________________________________________________________________________ 

USCITA DELL’UNITA’ TRASFUSIONALE                                  DATA: _ _/_ _ /_ _ _ _      ORA: _ _ /_  

 

TRASFUSA                    RESTITUITA AL CENTRO TRASFUSIONALE:  

FIRMA DI CHI RITIRA: ___________________________________ 

N° BOLLA DI ACCOMPAGNAMENTO (per la resa al centro trasfusionale:):  

________________________________________________________________________________ 
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REPARTO DI DEGENZA: ________________ FIRMA DI CHI DEPOSITA____________________ 

________________________________________________________________________________ 

USCITA DELL’UNITA’ TRASFUSIONALE                                  DATA: _ _/_ _ /_ _ _ _      ORA: _ _ /_  

 

TRASFUSA                    RESTITUITA AL CENTRO TRASFUSIONALE:  

FIRMA DI CHI RITIRA: ___________________________________ 

N° BOLLA DI ACCOMPAGNAMENTO (per la resa al centro trasfusionale:):  

________________________________________________________________________________ 

mailto:informazioni@ccbra.it
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CARICO DELL’UNITÁ TRASFUSIONALE IN FRIGOEMOTECA   DATA _ _ /_ _ /_ _ _ _  ORA _ _ / _ _  

CENTRO TRASFUSIONALE DI PROVENIENZA: S.I.M.T. Savigliano 

N° BOLLA DI ACCOMPAGNAMENTO (o altro documento da specificare): 

_________________________________________________________________________________ 

TIPO EMOCOMPONENTE:  

 EMAZIE FILTRATE PRE-STORAGE  PLASMA 

 EMAZIE IRRADIATE  POOL PIASTRINICI 

 PREDEPOSITO AUTOLOGO  POOL PIASTRINICI IRRADIATI 

 FARMACI EMODERIVATI  ALTRO ____________________ 

   AUTOLOGO                                                     OMOLOGO 

N° UNITÀ TRASFUSIONALE: _____________ 

   DATA DI SCADENZA DELL’UNITÀ TRASFUSIONALE:   _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

 
    INSERIRE ETICHETTA DEL PAZIENTE  

 GRUPPO SANGUIGNO: _________ 

REPARTO DI DEGENZA: ________________ FIRMA DI CHI DEPOSITA____________________ 

________________________________________________________________________________ 

USCITA DELL’UNITA’ TRASFUSIONALE                                  DATA: _ _/_ _ /_ _ _ _      ORA: _ _ /_  

 

TRASFUSA                    RESTITUITA AL CENTRO TRASFUSIONALE:  

FIRMA DI CHI RITIRA: ___________________________________ 

N° BOLLA DI ACCOMPAGNAMENTO (per la resa al centro trasfusionale:):  

________________________________________________________________________________ 

mailto:informazioni@ccbra.it

