RCKiK w Biatymstoku
Nr wersji: 01 SOP-CKIK-DZJ-PR-01 Stronazat. 1z1
Zatacznik nr: 3 Wersja zat. nr: 01 Data: 02-10-2023

PROTOKOL NIEWYKORZYSTANIA KRWI LUB JEJ SKLADNIKOW

Nazwa i adres Banku krwi lub oddziatu
podmiotu leczniczego dokonujgcego zwrotu

Data i godzina dokonania zwrotu do RCKiK

Nazwa sktadnika krwi
i numer donacji

llosé/objetosé

Grupa krwi (jesli dotyczy)

Przyczyna reklamacji (jesli dotyczy osocza, podaé sposéb rozmrazania):

Data i godzina pobrania sktadnika krwi

z RCKiK/Terenowego Oddziatu*

Imie i nazwisko, oznaczenie i podpis kierownika
Banku Krwi lub osoby upowaznionej do
dokonania zwrotu

Imie i nazwisko, oznaczenie i podpis osoby
dokonujacej zwrotu (pielegniarka, lekarz*)

Imie i nazwisko, oznaczenie i podpis osoby
przyjmujacej zwrot w RCKiK/TO (pracownik
Ekspedycji/dyzurny), data, godzina

Decyzja o przyjeciu/odrzuceniu reklamaciji:
(Dziat Zapewnienia Jakosci) Przyjeto/Odrzucono*
Uwagi:

Data, imienna pieczatka i podpis pracownika DZJ
Uwagi i decyzja Dyrektora RCKiK (w razie koniecznosci)
data, podpis

*niepotrzebne skresli¢

W przypadku reklamacji krwi lub jej sktadnikow konieczne jest dostarczenie do RCKiK:

1. Protokotu niewykorzystania krwi lub jej sktadnikow.

2. Protokotu kontroli temperatury przechowywania krwi lub jej sktadnikow.

3. Protokotu kontroli warunkow transportu krwi lub jej sktadnikow.

4. Formularz zgloszenia wykrytego w podmiocie leczniczym zdarzenia niepozadanego, potencjalnie zwigkszajacego ryzyko wystapienia niepozadane;j
reakcji poprzetoczeniowej, jednak niezwigzanego bezposrednio z zabiegiem przetoczenia krwi lub jej sktadnikow.

Wszystkie reklamacje krwi lub jej sktadnikow traktowane sg jako potencjalne zdarzenie niepozadane.

Tylko dostarczenie wszystkich wymienionych zatacznikow stanowi podstawe do przyjecia reklamacji.



RCKiK w Biatymstoku

Nr wersji: 01 SOP-CKIK-DZJ-PR-01 Stronazat. 1z1

Zatacznik nr: 4 Wersja zat. nr: 01 Data: 02-10-2023

PROTOKOt KONTROLI TEMPERATURY PRZECHOWYWANIA KRWI
LUB JEJ SKEADNIKOW

Nazwa i adres Banku krwi lub oddziatu
podmiotu leczniczego dokonujacego
zwrotu

Nazwa Banku Krwi, w ktérym
przechowywano skfadnik krwi

Nazwa sktadnika krwi,
numer donacji sktadnika krwi

Grupa krwi sktadnika (jezeli dotyczy)

Warunki przechowywania:

Temperatura przechowywania

Nazwa i numer lodéwki/zamrazarki/
inkubatora* #

Czas przechowywania
w lodéwce/zamrazarce/inkubatorze* #

Kopie protokotéw kontroli temperatury
w okresie przechowywania sktadnika
krwi #

Data i numer protokotu z ostatniej
kwalifikacji urzgdzenia oraz walidacji
procesu przechowywania sktadnikéw
krwi (dotyczacego urzadzenia, w ktérym
przechowywano sktadnik krwi) lub
specjalistyczny wskaznik na pojemniku,
potwierdzajacy prawidtowe warunki
przechowywania i transportu #

Data, podpis i oznaczenie osoby
sporzgdzajgcej protokoét

* niepotrzebne skresli¢

# jesli krew lub jej sktadniki byty przechowywane w réznych urzgdzeniach w banku krwi, nalezy
podac szczegdtowe i kompletne informacje dotyczgce wszystkich miejsc przechowywania.



RCKiK w Biatymstoku
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Zatacznik nr: 5 Wersja zat. nr: 01

Data: 02-10-2023

PROTOKOt KONTROLI WARUNKOW TRANSPORTU

KRWI | JEJ SKLADNIKOW

Nazwa i adres Banku krwi lub oddziatu
podmiotu leczniczego dokonujacego
zwrotu

Nazwa i adres Banku Krwi
zamawiajgcego lub zwracajacego krew
lub jej sktadnik

Nazwa sktadnika krwi

Numer donacji sktadnika krwi

Grupa krwi sktadnika krwi

Czas trwania transportu (od — do)

Warunki transportu:

Temperatura

Doktadny opis urzadzenia
zapewniajgcego wtasciwg temperature
transportu (w tym nazwe i numer
urzadzenia)

Kopia protokotu kontroli temperatury
transportu krwi lub jej sktadnika

z Centrum, ktére wydato krew lub
sktadnik do odbiorcy

Data i numer protokotu z ostatniej
kwalifikacji urzadzenia oraz walidacji
procesu w urzadzeniu, ktérego uzyto do
transportu sktadnika krwi

Data, podpis i oznaczenie osoby
sporzgdzajgcej protokot




RCKiK w Biatymstoku

Nr wersji: 02

SOP-CKIK-DZJ-0-06

Stronazat. 1z1

Zatacznik nr: 3

Wersja zat. nr:

01

Data: 02-01-2024

Formularz zgtoszenia wykrytego w podmiocie leczniczym zdarzenia niepozadanego,
potencjalnie zwiekszajacego ryzyko wystapienia niepozadanej reakcji poprzetoczeniowej,
jednak niezwigzanego bezposrednio z zabiegiem przetoczenia krwi lub jej sktadnikéw

Jednostka powiadamiajgca

Numer identyfikacyjny zgtoszenia
(wypetnia RCKiK)

Data zgtoszenia (rok/miesigc/dzien)

Godzina zgtoszenia

Miejsce, w ktérym zgtoszono
nieprawidfowos¢

Opis zdarzenia

Podjete dziatania naprawcze

Osoba zgtaszajgca (imie i nazwisko, funkcja,

telefon, e-mail)




