5.3 EK-3 : COVID-19 iMMUN PLAZMA iSTEM FORMU

COVID-19 iMMUN PLAZMA iISTEM FORMU

Hastanin

Adi - Soyadi

TC Numarasi

Dogum Tarihi | ... [ [ovoirerannans Cinsiyeti [ KADIN [0 ERKEK

Tletisim Bilgileri Tel: E-Mail:

Servisi

COVID-19 Tam O Kesin (PCR +)

Kan Grubu *En az 2 kez 2 farkli numuneden bakilmis kan
grubu sonucu bakilir

Ig A Eksikligi O Yok
OyKkiisii
0 Transfiizyon O Transplantasyon Oykﬁsﬁ O Fetomaternal Uyusmazlik

0O Alloantikor Varligi O Transfiizyon Reaksiyon Oykiisii O Gegirilmis Gebelik

[liskili olabilecek diger dykiiler/ 6zel durumlar ..................ccccoeiieiiiniiieainn...

COVID-19 immiin Plazma Endikasyonu

LABORATUVAR BULGULARI (Birden fazla secenek isaretlenebilir)
0 COVID-19 PCR Ust solunum yolu érneginden pozitif
O COVID-19 PCR Alt solunum yolu érneginden pozitif
O BT bulgular1 COVID-19 ile uyumlu ve bilateral yaygin tutulum var
O 24-48 saat i¢cinde akciger infiltrasyonununda > %50 artis

KLINIK SEMPTOMLAR (Birden fazla secenek isaretlenebilir)
O Dispne
O Takipne (Solunum sayis1 > 30/dakika) O Solunum Sayist ............. /dakika
0 Pa02 / Fi02 <300 mm Hg
O 5 litre/dakika ve iistiinde nazal oksijen destegine ragmen oksijen satiirasyonu <%90
O 5 litre/dakika ve tistiinde nazal oksijen destegine ragmen parsiyel oksijen basinct <70 mmHg
O Mekanik ventilasyon ihtiyact var O Non-invaziv O Invaziv
OSOFAskoru 00 0Ol 02 O3 0O4

O Vazopressor ihtiyact var O Sok tablosu




O Diger kotili prognoz parametreleri var
O Lenfopeni < %20 O ferritin > 1000 ug/L 0O CRP>30mg/LL O D-Dimer >4 ng/ml
O Prognozu ve sagkalimi olumsuz etkileyecek eslik eden hastalik var mi1?

O Hipertansiyon 0O Diabetes Mellitus O Kardiyovaskiiler Hastaliklar 0 Malignite 0 KOAH
Diger (aciklayiniz)

COVID-19 immiin Plazma

Hasta Onami O Hastadan Alindi O Hasta Yakinindan Alindi O Konsey
Karar

istek Tarihi Planlanan Transfiizyon Tarihi ...... S
Planlanan Unite Sayisi Planlanan Verilis Siiresi

O 1. Doz O 2. Doz O 3. Doz
Ek islem fstemi COVID-19 immiin Plazma dondurulmadan kullanilacak ise

3 mutlaka ISINLANMASI gerekir.
Talepte Bulunan Hekimin Adi Kase / imza
Soyad1 *
imzas1

* Enfeksiyon Hastaliklar1 Uzmani, G6giis Hastaliklar1 Uzmani ve Yogun Bakim Uzmani olmak tizere 3
uzman imzali talepte bulunulabilir.



