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Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten

																																																																																																																				geb. am

Kassen-Nr.																								

|

Versicherten-Nr.																																 

|

Status	

Vertragsarzt-Nr.	 																						

|

VK gültig bis																															

|

Datum

Dokumentation
chargenpflichtiger
Blutprodukte
 	Abheften in der Patientenakte

Medtrokarten
Indikation:

Transfundierende(r)
Ärztin/Arzt

*“Meldung über den Ver-
dacht einer Transfusions-
reaktion“ beigefügt
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Aufklärende Person:

Datum 										Uhrzeit													 Nachname																				Vorname

Unterschrift 

Transfusionsempfänger(in):
Die Verabreichung der oben angegebenen Blutprodukte habe 
ich zur Kenntnis genommen!

Datum 										Uhrzeit													 Nachname																				Vorname

Unterschrift der Patientin/des Patienten/der Eltern/der gesetzlichen Vertreter*
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Reaktion
 ja* nein

Uhrzeit
von   bis

Medtrokarten

Aufklärende Person:

Datum 										Uhrzeit													 Nachname																				Vorname

Unterschrift 

Transfusionsempfänger(in):
Die Verabreichung der oben angegebenen Blutprodukte habe 
ich zur Kenntnis genommen!

Datum 										Uhrzeit													 Nachname																				Vorname

Unterschrift der Patientin/des Patienten/der Eltern/der gesetzlichen Vertreter*

Transfundierende(r)
Ärztin/Arzt

Dokumentation chargenpflichtiger Blutprodukte
Fremdblut und Fremdblutprodukte
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