Punainen Risti VALTAKIRJA
Veripalvelu

Tyhjenna

Talla valtakirjalla

sairaala-apteekin tai ladkekeskuksen nimi

valtuuttaa

sairaalan verikeskuksen tai laboratorion nimi

hoitamaan octaplasLG® -ladkevalmisteiden keskitetyt tilaukset, vastaanottotarkastukset, varastoinnin,
kasittelyn, turvaominaisuuksien tarkastamisen seka kayttéon luovuttamisen annettujen ohjeiden mukaan
sairaala-apteekin/ladkekeskuksen valvonnassa.

Jarjestelylld pyritdan turvaamaan octaplasLG® -ladkevalmisteen (jaaplasma) jatkuva saatavuus tarvittaviin

hoitotoimenpiteisiin.

Valtakirja on voimassa O toistaiseksi
O / saakka

Paikka ja padivamaara

Sairaala-apteekin/ladkekeskuksen hoitajan allekirjoitus ja nimenselvennys

Sairaala-apteekin/ladkekeskuksen sdhkdposti

Sairaalan verikeskuksen/laboratorion vastuuhenkildn allekirjoitus ja nimenselvennys

Laakevalmisteen osto-oikeuden vahvistamiseksi lahetetdan kopio valtakirjasta Veripalveluun
faksilla, sahkdpostilla tai postitse:

efaksi 09 454 6245
laakkeet@veripalvelu.fi (pdf-tiedosto)
Suomen Punainen Risti, Veripalvelu, Lédaketukkukauppa, PL 2, 01731 Vantaa

Alkuperdinen valtakirja séilytetdédn sairaala-apteekissa/ladkekeskuksessa ja kopio ldhetetdan
verikeskukseen/laboratorioon.

Suomen Punainen Risti, Veripalvelu, Harkalenkki 13, 01730 Vantaa, puh. 029 300 1010, veripalvelu.fi

Veripalvelu tuottaa sairaaloille potilaiden hoidossa tarvittavia turvallisia verivalmisteita ja laboratoriopalveluja sekéd harjoittaa alan ladketukkukauppaa. Huolehdimme veren keraamisesta
vapaaehtoisilta verenluovuttajilta koko Suomessa potilashoidon tarpeiden mukaisesti. Tarjoamme sairaaloille myds kantasolu- ja kudosvalmisteita sekd elinten, kudosten ja kantasolujen siirtoja
tukevia palveluita. Veripalvelu on voittoa tavoittelematon organisaatio. Vuosibudjettimme on noin 60 milj. euroa ja tydllistimme noin 500 henkil6a 10 paikkakunnalla. Veripalvelu® on rekisterdity
tavaramerkki.
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