
 
 

 
 

 
 

 

 

Satz und Druckfehler vorbehalten.

Patient (Name & Vorname):

Geburtsdatum:

Blutkonserve Nummer:

Patient              Blutkonserve

Geben Sie 1      Blut des Patienten 
auf       und 1     Blut der Blutkonserve 
auf      .

Tropfen Sie 1      physiologische  
NaCl 0,9% in jedes der 4 Reagen-
zienfelder.

Mit jeweils einer neuen Rührpipette 
verteilen Sie das Patientenblut in 
Pfeilrichtung auf die Reagenzienfel-
der Anti-A und Anti-B und mischen 
Sie es. Verfahren Sie auf die gleiche 
Weise mit dem Blut der Konserve.

Lesen Sie nach 1 Minute die Reak-
tionen ab.  Zur Bestätigung von ne-
gativen Reaktionen lesen Sie diese  
nach 3 Minuten nochmals ab.

  Patient Blutkonserve
Markieren Sie 
positive Reaktionen 
mit einem X.

Ergebnis : transfundierbar  ja - nein

Durchgeführt am Bet des Patienten von (Name):

Datum / Uhrzeit:  Unterschrift:

Wenn in den Reagenzienfeldern 
der Blutkonserve Reaktionen posi-
tiv und in den entsprechenden Pa-
tientenfeldern negativ ausfallen, 
ist die Transfusion zu unterlassen!

SAFETY CARD AB

Im Zweifelsfall kontaktieren Sie das 
zuständige Blutdepot.
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CulotPatient
Noter avec 1 X

la réaction positive
sinon noter 0

Déposer 1    de sang du 
patient dans      et 1     de 
sang du culot dans       .

Patient (Nom & Prénom) :

Nom de jeune fille :

Date de naissance :

Déposer 1    d’eau 
physiologique NaCl 0,9% 
dans les 4 alvéoles.

Prélever et déposer le sang 
en une seule fois dans 
chaque alvéole de la même 
colonne en changeant de 
spatule à chaque transfert 
puis mélanger en évitant toute 
contamination.

«Pour un même réactif (même 
couleur), toute réaction positive avec 
le culot à transfuser et négative avec 
le patient interdit la transfusion.»

Lire les réactions après 
1 minute, si une réaction 
est négative poursuivre 
obligatoirement la lecture à 
3 minutes, puis interpréter.

En cas de doute, contacter 
le médecin encadrant la transfusion.

Conclusion : transfuser       OUI    -    NON

Culot Globulaire N° :

Réalisé au lit du patient par (Nom) :

Date : Heure : Signature : 
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