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I.Cel instrukecji

Celem instrukcji jest okreslenie prawidlowej organizacji banku krwi zgodnie z
Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 pazdziernika 2017 roku w sprawie leczenia
krwia w podmiotach leczniczych wykonujacych dziatalnosé leczniczg w rodzaju stacjonarne i

calodobowe §wiadczenia zdrowotne, w ktérych przebywaja pacjenci ze wskazaniem do

leczenia krwig i jej skladnikami.

I1.Zakres obowigzywania

Instrukcja obowigzuje w Banku Krwi Szpitala Specjalistycznego im. Swietej Rodziny SP

Z0Z , 02-544 Warszawa, ul. Madalinskiego 25.
II1.Odpowiedzialnos$é i kwalifikacje pracownika

Za przestrzeganie instrukcji przez podlegly personel odpowiada :
- z ramienia Szpitala lekarz odpowiedzialny za nadzér nad krwiolecznictwem i

gospodarke krwig

- Z ramienia firmy diagnosta pracujagcy w danym dniu w

IV.Opis instrukeji

Bank krwi Szpitala Specjalistycznego im. Swietej Rodziny SP ZOZ, 02-544 ‘Warszawa, ul.
Madalinskiego 25, zlokalizowany jest w obrebie o
mieszczacej sie na terenie o dzialajagcego na terenie

szpitala .
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Zadania banku krwi zgodnie z umows realizujg pracownicy

i - _ _ .

Warszawa, ul. Madaliniskiego 25.

R

Merytoryczny nadzér nad dzialalnoécig banku krwi sprawuje Regionalne Centrum

Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa ( RCKiK ) z siedzibag w Warszawie ul Saska 63/75 .

ZADANIA BANKU KRWI

Skladanie zamdéwien na krew i jej skladniki dla pacjentéw Szpitala w Regionalnym
Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa ( RCKiK ) z siedzibg w Warszawie ul
Saska 63/75 po wczeséniejszym dostarczeniu pisemnego zapotrzebowania prawidtowo
wypelnionego i podpisanego przez lekarza.

Zamawianie krwi odbywa sie w trybie:

- rutynowym

- cito

- na ratunek zycia

W wyjatkowych wypadkach, ze wskazan zyciowych dopuszcza si¢ zamawianie
telefonicznie w poZniejszym terminie nalezy dostarczyé prawidiowo wypelnione i
podpisane przez lekarza zapotrzebowanie pisemne, w innym przypadku KKCZ jest
wydawane z Banku Krwi tylko po dostarczeniu ,,ZAMOWIENIE NA KREW DO

PILNEJ TRANSFUZJI”.

Informowanie lekarza zamawiajgcego o przyblizonym czasie realizacji zaméwienia w

przypadku zlecen cito.

Niezwloczne informowanie lekarza transfuzjologa lub lekarza zamawiajgcego krew

lub jej skiadniki w przypadku odmowy realizacji zamdéwienia przez RCKiK.

Odbior krwi i jej skladnikéw z RCKiK transportem firmy ]
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¢ Dopuszcza si¢ realizacje zaméwienia na krew lub jej skladniki ,,na ratunek zycia”

transportem RCKiK, w przypadku gdy bedzie on szybszy niz transport firmy

W takim wypadku koszty transportu pokrywa SZPITAL im. Swietej Rodziny SP
Z0Z, 02-544 Warszawa,

s Przechowywanie krwi i jej skiadnikéw do czasu ich wydania na oddzialy. Krew i jej

sktadniki wydawane na oddzialy sa gotowe do przetoczenia.

¢ Utrzymywanie w trybie ciggtym 2 jednostek KKCz 0 RhD+ ( dodatni), chyba ze

RCKIK odméwi realizacji zaméwienia - zam6wienie jest ustalane $ciéle z lekarzem

transfuzjonistg szpitala.

* Zabezpieczenie, przechowywane i utylizacja odpowiednio opisanych pojemnikéw z
pozostaloscig po przetoczeniu wraz z zestawami do przetoczenia zgodnie z
wymaganiami Rozporzadzenia MZ z dn. 16.10.2017 roku.

¢ Prowadzenia dokumentacji z;zviqzanej z prawidlowym funkcjonowaniem Banku

zgodnie z wymogami Rozporzadzenia MZ z dn. 16.10.2017 roku.

DOKUMENTY ZWIAZANE:

1. ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA z dnia 16 pazdziernika 2017 r. w sprawie
leczenia krwig i jej skladnikami w podmiotach leczniczych wykonujgcych dziatalnosé

lecznicza w rodzaju stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne.



i ! ORGANIZACIA BANKU KRWI )[
|

|
—— -= LI

KARTA ZMIAN

J] ~ Stronanr 628

Wersja: 11

e

JﬂData obowiazywania:"“

20180521 |

Tre$¢ zmiany

Zmiang

wprowadzil

Zmiang

zatwierdzit

[y

o —-._._/li zamieniono na
&Diagnosta laboratoryjny pracujacy w danym dniu
W Za
2 jednostek KKCZ grupy O RhD- (ujemny)
zmieniono na 2 jednostek KKCz 0 RhD+ ( dodatni)
.,Skierowanie na pilng transfuzje” zmieniono na
,ZAMOWIENIE NA KREW DO PILNEJ
TRANSFUZIT”.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 grudnial
2012 r. zmieniono na ROZPORZADZENIE

WINISTRA ZDROWIA z dnia 16 pazdziernika 2017
T,
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Niniejszym o$wiadczam, ze zapoznalam(lem) si¢ z trescia zasad ogélnych obowigzujacych w
e —eeeeeewd przy ul. Madalifiskiego 25, Warszawa w Z
c 1 ponosze.odpowiedzialnos¢ za skutki ich nieprzestrzegania.
Imi¢ i nazwisko pracownika [ Dati przeszkolenia ’ Podpis
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I. CEL PROCEDURY:

Celem procedury jest okreslenie sposobu oraz warunkoéw bezpiecznego transportu krwi i jej

skladnikow.

IL. TRESC PROCEDURY:
s Za transport krwi i jej skladnikéw odpowiada firma transportowa
o Krew ijej skladniki przewozone sa z RCKiK w przeznaczonych do tego celu
coolboxach z wkiadami chlodzacymi, z wyjatkiem KKP
» Temperatur¢ pojemnikéw kontroluje si¢ 5 min przed wlozeniem sktadnika oraz po
zakonczonym transporcie
¢ Przy odbiorze krwi z RCKiK drukowany jest protokét warunk6w transportu (na
kwicie rozchodu), ktéry uzupelniany jest przez kierowce oraz pracownika Banku Krwi
WARUNKI TRANSPORTU:
» KKCZ w temperaturze od +2°C do +10°C
> KKP w temperaturze od +20°C do +24°C.

» FFP i krioprecypitat w stanie zamrozenia < -18°C

Protokél zawiera nastepujace informacje:

o nazwe i adres RCKiK wydajacego krew i jej skiadniki

o nazwe, numer sktadnika krwi, grupa krwi, ilosé

o dzien i godzing wydania

o temperatur¢ odczytang po 5 minutach od chwili umieszczenia krwi lub jej skladnika w
pojemniku transportowym

o opis chlodniczego urzadzenia transportowego z podaniem numeru termometru

o date, podpis oraz pieczatke osoby wydajacej krew lub jej sktadniki

o 1imig¢ i nazwisko kierowcy

o nazwe i adres szpitala bgdacego odbiorcg sktadnika krwi

o temperature odczytana w chwili dostarczenia krwi lub jej skladnika



| Strona3zé6
ORGANIZACJA TRANSPORTU [
WEWNETRZNEGO 1 ZEWNETRZNEGO ||'

Odbiér krwi i jej skladnikéw:

dokonanie wizualnej oceny pojemnikow (szcze]nos’é, wyglad skladnika)

v

v
v
v
v

\

okreslenie zgodnosci etykiet z zaméwieniem (nazwa, numer, grupa krwi, ilos¢)

sprawdzenie daty waznosci sktadnikéw krwi

sprawdzenie daty, podpisu, pieczeci Ekspedycji z RCKiK

potwierdzenie przyjecia skladnika poprzez umieszczenie na kwicie rozchodu

daty, podpisu oraz pieczeci osoby dokonujacej odbioru
wpisanie skladnika do ,,Ksiegi przychodu i rozchodu krwi i jej

skladnikéw”(przechowywana w archiwum przez 30 lat):

a.
b.

daty i godziny przychodu

daty pobrania i wazno$¢ skiadnika

c. numer opakowania (skladnika)

&

grupe krwi, objetosc 1 rodzaj skladnika
podpis osoby przyjmujacej

Transport krwi i jej skladnikéw na terenie szpitala.

Krew i jej skladniki transportowane sg na poszczegolne Oddzialy przez uprawnione

pielegniarki w przeznaczonych do tego celu pojemnikach. Bank Krwi nie przyjmuje zwrotow

wydanych skladnikéw z wyjatkiem kiedy na oddziale doszlo do sytuacji podczas ktorej nie

jest mozliwe przetoczenie krwi pacjentowi w ciggu 30 min od pobrania preparatu z Banku

Krwi. Wowczas lekarz prowadzacy wypetnia ,,PROTOKOL ZWROTU KRWI LUB JEJ

SKLEADNIKOW DO BANKU KRWI”. Warunkiem bezwzglednym jest zwrot preparatu przed

uplywem 30 min. jesli na oddziale nie wystepujg walidowane lodowki przeznaczone

wylgcznie do przechowywania krwi i jej sktadnikéw przed przetoczeniem.
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IV. OSWIADCZENIE PRACOWNIKA

Niniejszym oswiadczam, Ze zapoznatam(lem) si¢ z trescig zasad og6lnych obowigzujacych w

przy ul. Mada};ir’l:skiego 25, Warszawa w

ponoszg odpowiedzialno$é za skutki ich

nieprzestrzegania.

Imie¢ i nazwisko pracownika Data przeszkolenia Podpis
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