
Musterformular für die Selbstinspektion durch TV/TB (Bluttransfusion) auf Station T. Zeiler (6/2013) 

Selbstinspektion durch den/die 
Transfusionsbeauftragte(n) der Abteilung 
 
 
Abteilung/Station:   
 
Datum der Überprüfung:   
 

  
 

Bemerkungen 
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- Richtlinien/Leitlinien/Arbeitsanleitungen 
Transfusion zugänglich? 

 ja  nein  

- Schulung Pflegepersonal durchgeführt? 
- Wie? 
- Wann zuletzt? 

 ja  nein  

.......................................................................................................................... 

.......................................................................................................................... 

- Schulung Ärzte durchgeführt? 
- Wie? 
- Wann zuletzt? 

 ja  nein  

.......................................................................................................................... 

.......................................................................................................................... 

 

  

T
ra

n
s
p
o
rt

 &
 L

a
g
e
ru

n
g
 

- Wer holt Blutkonserven ab? 
 

- Werden Blutkonserven auf Station 
gelagert? 
- Wenn ja  

-  wo? 
-  wie lange? 

 
- Werden leere Blutbeutel 24 h 

aufgehoben? 
- Wo? 

 

 ja  nein  
 

 
.......................................................................................................................... 

.......................................................................................................................... 
 

 ja  nein  

 
.......................................................................................................................... 
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Die nachfolgende Kontrolle wurde anhand einer Stichprobe durchgeführt. 
 
Konserven-Nr.:   
 
(Konserve von Labor an Station ausgegeben am ________ um _______Uhr.) 
 
Transfundierende(r) Arzt/Ärztin:   
 
                                                                                                                                    Bemerkungen 

Aufklärung durchgeführt und dokumentiert 
 
Indikation geprüft und dokumentiert 
 
Bedside Test erfolgt und dokumentiert 
 
Transfusionsprotokoll komplett ausgefüllt und in der 
Patientenakte abgeheftet 
 
Blutgruppenbefund in der Patientenakte abgeheftet 
 
Konservenbegleitschein in der Patientenakte 
abgeheftet 
 
Erfolgskontrolle (klinisch/Labor) durchgeführt und 
dokumentiert 

 ja     nein 
..................................................................................................... 
 ja     nein 
...................................................................................................... 
 ja     nein 
...................................................................................................... 
 ja     nein 
...................................................................................................... 
 
 ja     nein 
...................................................................................................... 
 ja     nein 
..................................................................................................... 
 
 ja     nein 
..................................................................................................... 

 
Ergebnis/Beurteilung/ggf. erforderliche Maßnahmen 
 
  
  
  
  
  
 
______________________________   
 Name Transfusionsbeauftragter  Unterschrift 

Krankenhaus 


