輸血マニュアル
第2版
平成２３年４月
ナルミ医院
（網掛けの部分は書き換えてください）
１、輸血用血液の申込み・患者血液の採血 

(1) 輸血用血液申込時に患者名、血液型を再度確認する。 

(2) 患者の検査用血液の採血時には患者名を確認し、採血日、患者名を記入する。 

(3) 血液型は患者の申告ではなく、必ず検査を実施する。 

(4) 輸血用血液は看護師長もしくは看護主任が申込む。 

２、輸血の説明と選択 

(1) 輸血前に患者に承諾を得た上で輸血同意書に署名をもらう。 

(2) 同意が得られない場合は、文書で確認する。 

３、輸血用血液バッグの誤認防止 

①予　防 

(1) カルテ記載の氏名、血液型を照合する。 

(2) 輸血前に、患者名、血液バッグ表示の血液型、有効期限を確認する。
　　２人の看護婦が確認し交差試験報告用紙に確認済みのサインをする。 

(3) 輸血開始後15分間は患者の状態を観察する。 
②対　処（不適合輸血時） 

(1) 輸血を直ちに中止し、製剤をなるべく無菌的に保管する。 

(2) 生理食塩水を開始し、1ml/kg/hr以上の尿量を確保する。 

(3) 採血して血液型の再確認を行い、溶血やDICに関する検査を行う。 

(4) 院長に直ちに連絡する。 

４、輸血用血液への補液混合 

(1) 生理食塩水以外の輸液は混合しない。 

(2) ダブルルーメン、トリプルルーメンのライン使用時においても、薬剤の同時点滴はできるだけ避ける。 

５、血液型判定と交差適合試験 

(1) 血液型判定は、おもて検査、うら検査を行う。 

(2) 赤血球輸血の場合は生食法、酵素法で交差適合試験を行う。 

(3) 患者または家族の申告した血液型は参考程度に留める。患者、家族の申告した血液型と検査結果とが異なるときは患者と家族によく説明する。 

以上

2007年5月1日第１版作成
2011年4月1日第2版作成
輸血同意書

このたび私は治療を受けるにあたり、輸血の必要性について、担当医師（_____________________________医師）から十分な説明を受け、下記のように意志決定しました。
□ 1. 
私の治療に際して以下の理由で輸血の必要性、またはその可能性があるとこと。

　　出血、手術、貧血、血小板減少、凝固因子低下、その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□ 2. 
輸血をしなかった場合、重篤・致命的な病態、または合併症が起きる危険性があること。

□ 3.
予定される輸血の量と種類（具体的に記載）

　　濃厚赤血球 約
　　　　　ml（ml/月）
凍結血漿 約
　　　　ml（ml/月）

　　白血球除去赤血球
　　　　　ml（ml/月）
全血 約

　　　　ml（ml/月）

　　濃厚血小板

　　　　　ml（ml/月）
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）









　　　　ml（ml/月）

　　注）長期間継続して輸血が必要な場合は1 ヶ月あたり輸血量として示してあります。
□ 4. 
血液製剤の安全性は「ウイルス核酸増幅検査法」の導入により向上していますが、輸血による


感染症（ウイルス肝炎、エイズ）の危険性が全くないとは言えないこと。放射線照射を行っても


赤血球製剤・血小板製剤の免疫学的副作用であるGVHD の危険性が全くないとは言えないこと。


免疫学的副作用の溶血反応やじんましんや発熱などのアレルギー反応がおこる可能性があること


の説明を受けました。
□ 5. 
輸血には、ａ）献血による他人血輸血と、ｂ）自分の血液を用いる自己血輸血があること。

自己血でも不足すれば他人血併用もあり得ること。
□ 6. 
輸血後の健康管理と副作用の有無を見るために、必要に応じて肝機能検査、肝炎ウイルス、

エイズウイルスなどの検査を行うことがあること。
□ 7. 
生命を脅かす緊急事態においては、輸血療法の必要性が、その危険性を上回る場合、主治医の

判断によって、輸血療法を選択する可能性があること。
□ 8. 
輸血後必要と認められた場合は、使用者の利益になる時に限り製造元への情報の提供を行う

ことがあること。
□ 9. 
この輸血に関した情報は、２０年間記録保存されること。
私は、輸血の必要性、副作用の可能性などについて、上記の説明を受け、充分理解いたしました。治療する上で必要と考えますので、輸血することに同意します。

ナルミ医院　院長殿




　　　　同意日　　平成　　　年　　　月　　　日
　署　　名　　　_______________________________ (続柄　　　　　　)
　住　　所　　　_____________________________________________________
　　＊本人が未成年者または署名できない等の場合には、代理人が署名して下さい。






