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Protokot niewykorzystania (zwrotu) sktadnikow krwi
NUMETeoeeeeeneeven [TOK P

Uwaga: Zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z 16 pazdziernika 2017 r. w sprawie leczenia krwig i jej
sktadnikami w podmiotach leczniczych wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe
Swiadczenia zdrowotne, krew i jej sktadniki wydane do podmiotéw leczniczych nie podlegajg zwrotom do RCKiK
we Wroctawiu, z wyjatkiem:

1. zgon pacjenta, dla ktérego zamawiano skfadnik krwi,

2. w przypadku rzadkiego fenotypu krwinek czerwonych,

3. w innym uzasadnionym przypadku, po wyrazeniu zgody przez Dyrektora RCKiK we Wroctawiu.

Zwrotu mozna dokonaé, pod warunkiem, ze:

1. jednostka sktadnika krwi byta przechowywana i transportowana we witasciwy sposéb przy zachowaniu
odpowiedniej i prawidtowo kontrolowanej temperatury oraz przy uzyciu zakwalifikowanego sprzetu
chtodniczego (pozytywny rezultat przeprowadzonego raz na 12 miesiecy procesu walidacji przechowywania
sktadnika krwi);

2. w podmiocie leczniczym, z ktérego krew jest przyjmowana, RCKiK we Wroctawiu przeprowadzito wczesdniej
kontrole potwierdzong protokotem, stwierdzajgcym brak uchybier w stosunku do obowigzujacych przepiséw
dotyczacych przechowywania krwi i jej sktadnikéw.

CZESC A- ZGLOSZENIE PRZEZ PODMIOT LECZNICZYY

I: Bank Krwi/jednostka podmiotu leczniczego:
(pieczgtka z nazwgq i adresem)

Il: Dane dotyczace zwracanego sktadnika krwi:
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Grupa Krwi/fenotyp (JEZEI AOTYCZY): .ottt ettt ettt et ettt ae et et es et ssa s bt as et nnnens
Data i godzina wydania sktadnika krwi z RCKiK we Woroctawiu do podmiotu leczniczego:
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Przyczyna zwrotu (zaznaczyc):
e Zgon pacjenta, dla ktérego zamawiano sktadniki krwi: o TAK o NIE
e Rzadko wystepujacy fenotyp krwinek czerwonych: o TAK o NIE
¢ Inny uzasadniony przypadek (opisac)

o

®
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lll: Protokét kontroli przechowywania sktadnikéw w krwi:

Nazwa i numer chtodziarki, zamrazarki lub inkubatora..........cccoveeeiiieiec e e e e
Czas przechowywania w chtodziarce, zamrazarce lub inkubatorze....
Data i numer protokotu z ostatniej kwalifikacji Urzgdzenia.......cccceveceeerieiee e
Data i numer protokotu z ostatniej walidacji procesu W Urzgdzeniu.........ccceeeeeveeereinecceeiesesseseieree e e
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5. ProtokOt SPOrzadzit: e e e et s
Data Pieczatka i podpis

Uwaga: Do protokotu nalezy dofqczyc koFii protokotow kontroli temperatury w okresie przechowywania sktadnika krwi
oraz protokotéw z ostatniej kwalifikacji urzqdzenia i walidacji procesu w urzqdzeniu do przechowywania

IV: Protokoét kontroli transportu sktadnikéw krwi (dotyczy warunkow transportu w obie strony):

Rodzaj i nazwa urzgdzenia zapewniajgcego wtasciwg temperature transportu .......ccoeeceeeeceeineereeecvenens
Data i numer protokotu z ostatniej kwalifikacji Urzgdzenia ........cccuveveeeeecececceeree e e
Data i numer protokotu z ostatniej walidacji procesu przechowywania w urzadzeniu .........cccceeevevecvenenes
CZAS trWANIA TrANSPOITU .cuuiierie ettt st e ettt es s e e s s st et sb e e st sen e e et en sesea s eneae s
Temperatura (°C) w pojemniku w chwili dostawy sktadnika do Banku Krwi: t1
Temperatura (°C) w pojemniku w chwili przekazania sktadnika do zwrotu: t1
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ProtoKOt SPOIZ@dzit: wouevceciciccviveceeiees e e et st s
Data Pieczatka i podpis

Uwaga: Do protokofu nalezy dofgczy¢ kserokopie kwitu rozchodu wraz z protokotem kontroli temperatury, otrzymane
z RCKiK we Wroclawiu wraz z wydanym skiadnikiem

DAt e e sttt e eae s Data: e e e b et et s st e e

Pieczatka i podpis osoby dokonujacej zwrotu : Pieczatka i podpis kierownika Banku Krwi/kierownika jednostki

podmiotu leczniczego lub osoby przez nich upowaznionej:

V: Zataczniki - dotgczono:

1. Protokét kontroli temperatury przechowywania sktadnika krwi w Banku Krwi/jednostce podmiotu

leczniczego o TAK o NIE
2. Protokot kontroli temperatury transportu sktadnika krwi (kwit rozchodu): o TAK o NIE
3. Protokot z ostatniej kwalifikacji urzadzenia, w ktérym przechowywany byt sktadnik o TAK o NIE
4. Protokdt z ostatniej walidacji procesu przechowywania w urzadzeniu, w ktérym

przechowywany byt sktadnik o TAK o NIE
5. Protokot z ostatniej walidacji procesu transportu sktadnikow krwi o TAK o NIE
6. INNe dOKUMENTY (WYMIENIC): w.ouiuieieeieiie ettt et ettt et et sea et er et ste s ea s st ses et ebennasnanas o TAK o NIE

Uwaga: Kazdy zwrot nalezy najpierw uzgodni¢ telefonicznie z Dziatem Ekspedycji Regionalnego Centrum
Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa we Wroctawiu (telefon 71 37 15 826)
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CZESC B- PRZYJECIE | ROZPATZRENIE W RCKiK we WROCLAWIU?

IV: Przyjecie zwrotu w RCKiK Wroctaw:

1. Dataigodzina PrzyjECia ZWIOTU: .cooceece ittt ettt ettt et st eb e se b e et et sbe st ens een
2. Temperatura w pojemniku transportowym w momencie przyjecia zwrotu: t1 ........ccccceeveeeeennnne.

12 e
V: Czynnosci wykonane przez upowaznionego pracownika DE:
1. Sktadnik krwi jest w terminie waznosci o TAK o NIE
2. Pojemniki zawierajgcy sktadnik jest szczelny (nie jest uszkodzony) o TAK o NIE
3. Etykieta pojemnika jest czytelna i nie budzi watpliwosci o TAK o NIE
4. Sprawdzenie prawidtowosci wypetnienia dokumentacji
o Protokot niewykorzystania (zwrotu) krwi jej sktadnikow o TAK o NIE
o Protokot kontroli temperatury przechowywania sktadnika krwi
w Banku Krwi/ jednostce podmiotu leczniczego: o TAK o NIE
o Protokot kontroli temperatury transportu sktadnika krwi
(z oraz do RCKiK we Wroctawiu): o TAK o NIE
o Protokét z ostatniej walidacji procesu transportu sktadnikéw krwi o TAK o NIE
o  Protokét z ostatniej walidacji procesu przechowywania w urzadzeniu,
w ktérym przechowywany byt sktadnik o TAK o NIE
o Protokot z ostatniej kwalifikacji urzgdzenia, w ktérym przechowywany
byt sktadnik o TAK o NIE
5. Decyzja Dyrektora Centrum w przypadku innej przyczyny zwrotu.: o TAK o NIE
6. Ocena wizualna sktadnika krwi: 0 POZYTYWNA o0 NEGATYWNA
VI: Decyzja ponownego dopuszczenia krwi lub jej sktadnika do uzytku:
o DOPUSZCZONO DO UZYTKU o NIE DOPUSZCZONO DO UZYTKU
Zwrot przyjat: Zwrot rozpatrzyt: Decyzje zatwierdzit:
Data, podpis, pieczatka upowaznionego | Data, podpis, pieczatka upowaznionego Data, podpis, pieczatka kierownika DE lub
pracownika DE pracownika DE wyznaczonego pracownika DE

1 Wypetnia pomiot zgtaszajacy zwrot

2 Wypetnia pracownik DE



