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 H.25.5 

 血 液 製 剤 発 注 票  
ＦＡＸ送信日：平成    年    月    日 

（１７－      ） 

       病院          担当部署・発注者名：              
電話 ０７６－   －                        ＦＡＸ ０７６－   －        

納  品  日：平成   年   月   日 午前・午後・緊急（サイレン）

使用予定日：平成    年   月   日 午前・午後・在庫 

製剤名・規格 血液型 Ｒｈ 単位数または本数 備考 

Ｉｒ－  ＋・－   

Ｉｒ－  ＋・－   

Ｉｒ－  ＋・－   

Ｉｒ－  ＋・－   

 

注意：ＦＦＰ－ＬＲ１・２の容量が以前の 1.5 倍になっていますので発注の際にはご注意ください！ 

※ Ｒｈ（－）については事前にご連絡をお願いします！ 

＜血液製剤名・略号＞ 
・赤血球濃厚液  ＲＣＣ－ＬＲ  ・照射洗浄赤血球液 Ｉｒ－ＷＲＣ－ＬＲ 

・照射赤血球濃厚液 Ｉｒ－ＲＣＣ－ＬＲ  ・照射人全血液  Ｉｒ－ＷＢ－ＬＲ 

・新鮮凍結血漿  ＦＦＰ－ＬＲ  ・照射解凍赤血球濃厚液 Ｉｒ－ＦＴＲＣ－ＬＲ 

・照射濃厚血小板  Ｉｒ－ＰＣ－ＬＲ  ・照射合成血液  Ｉｒ－ＢＥＴ－ＬＲ 

 

＜血液センター記入欄＞ この欄には記入しないで下さい 

① １便（午前）    ② ２便（午後）    ③ 臨時便（      時）   ④ 緊急 

受注日時 受注確認者 受注入力者 出庫担当者 外観確認者 受注入力確認者 

 

月     日     時    分 

   
適 

         

             

受注番号 納品 （受注） 納品 （製剤） 梱包担当者 梱包確認者 供給担当者 

№ 

     

  

ＦＡＸ送信後は、発注内容について確認の電話をお願いいたします。 

✚石川県赤十字血液センター供給課 ℡２３７－５５３８ ＦＡＸ２３７－０９００ 


