
환자안전
주의경보

No. PSA_4-나_2022005

발령일 2022-10-28 (금)

의료인과 환자가 함께하는
수혈 전 정확한 확인

안전한 수혈의 시작은 정확한 확인으로부터!

수혈 직전 2인의 의료인이 환자와 함께 확인해주세요!

혈액백 라벨 정보

환자 정보(이름, 등록번호, 혈액형)A

A

* 자료를 인용할 경우,  출처를 표기하여 주시기 바랍니다.
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환자안전
주의경보

수혈 전 환자 정보 확인 미흡으로 

환자에게 중대한 위해가 발생할 우려가 있어 주의 필요

환자안전사고 주요사례

No. PSA_4-나_2022005

주의사항

위험요인

위해유형

주의대상

정확한 환자, 혈액형 확인 절차 오류 및 누락

수혈 후 빈맥, 흉통, 호흡곤란, 혈뇨, 신부전, 쇼크와 같은 심각한 위해 발생

수혈을 시행하는 모든 보건의료기관

사례 1 사례 2

대뇌동맥류로 입원 치료 중 수혈 예정인
환자(B형)

혈액은행에서 혈액을 수령하기 위해
혈액출고 요청서를 출력하던 중 다른 환자
(A형)의 혈액출고 요청서를 잘못 출력

수혈 전 2인의 의료인이 확인하는 절차를
누락하여 오류를 인지하지 못한 채 다른
환자(A형)의 혈액으로 수혈 시작

수혈 종료 후 환자 두통, 혈압상승, 산소
포화도 저하, 혈뇨 증상 보여 다른 혈액형이
수혈됨을 인지, 중환자실로 전실하여 집중
치료 시행

중환자실

혈액형

B

혈액형

A

혈액형
A

혈액형
A

혈액형

A
A

발령일 2022-10-28 (금)

의료인과 환자가 함께하는
수혈 전 정확한 확인

혈액형

B

혈액 주입 직후 오류 발견하여 즉시 수혈 
중단, 혈액이 극소량 주입되었을 것으로 
예상되어 추가 처치 없이 경과 관찰

중지!

B

의료인이 혈액전용냉장고에 보관된 혈액 
중 같은 칸에 보관되어 있던 다른 환자
(B형)의 혈액을 꺼낸 후 수혈 시작

Blood
O

혈액형
B

간세포암종으로 입원 치료 중 수혈 예정인
환자(O형)혈액형

O
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재발방지를 위한 권고사항

①  수혈 준비

한 번에 한 환자의 혈액만 준비

②  수혈 직전

③  수혈 시작

▶ 혈액 수령 후 수혈 준비부터 시작 전까지 정확한 확인 절차 수행

A

B

의무기록
A

A
A

혈액전용 냉장고를 보유한 부서에서 일시적으로 혈액을 보관할 경우,
냉장고 내 공간을 환자별로 구분

혈액의 양, 색깔, 혈액백(blood bag) 손상 등 외관 확인

혈액백 라벨( blood bag label) 정보, 의사의 수혈 처방,혈액출고 요청서
내용이 모두 일치하는지 확인

①, ② 절차 확인하고, 환자의 체온, 혈압, 맥박 등 활력징후 측정 후 
수혈 시작

혈액백 라벨(blood bag label) 파손, 혈액의 혼탁 및 부유물, 변색 또는
용혈, 기포 여부 등

모두 일치해야 수혈 시작 가능하며, 불일치 시 혈액은행에 알려야 함

혈액은행에서 출고 후 30분 이내 수혈 시작

혈액백 라벨(blood bag label) 정보와 환자 확인

확인 장소

라벨 정보 확인

환자 확인

반드시 환자 바로 옆

가능하다면 환자에게 개방형 질문으로 성명, 생년월일, 혈액형 등을 확인 후
환자인식표와 정보 대조, 환자와 의사소통이 어려운 경우 보호자에게 확인

2인의 의료인이 환자 곁에서 성명, 등록번호, ABO 및 RhD혈액형을 소리내어 비교

구분 정보

[참고] 의사의 처방 및 혈액출고 요청서에 기재되어야 하는 필수 정보
의사의 수혈 처방 : 환자 성명, 등록번호, ABO 및 RhD혈액형, 혈액제제 종류, 혈액번호, 유효기간, 수량 등
혈액출고 요청서  : 수혈 의뢰자명, 진료과명, 환자정보, 의뢰일, 혈액제제 사용일 및 명칭, 수량 등



환자안전 주의경보
바로가기!
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[개인용 디지털 단말기(PDA)를 활용한 정확한 환자 및 혈액 확인]

유사 주의경보

  “잘못된 혈액형의 수혈 오류 발생”

활동사례

▶  A병원 사례

▶  B병원 사례

※ 아래는 수혈과 관련된 환자안전사고를 예방하기 위한 개별 보건의료기관의 개인용 디지털 단말기(PDA, Personal Digital Assistant)
     활용 사례로,각 보건의료기관의 상황을 고려하시어 참고하시기 바랍니다.

[채혈] 환자 바코드 스캔 [채혈] 검체 바코드 스캔 [수혈] 환자 바코드 스캔 [수혈] 혈액 바코드 스캔 [수혈] 실시자/확인자
               바코드 스캔
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RFID 환자 태그 스캔

바코드를 스캔하시거나
아래의 메뉴를 선택해 주십시오

스캔해 주십시오.

투약 수혈 검체 환자정보

환자

100%

단말기 전원바코드 밝기

RFID
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RFID 환자 태그 스캔

바코드를 스캔하시거나
아래의 메뉴를 선택해 주십시오

스캔해 주십시오.

투약 수혈 검체 환자정보

환자

100%

단말기 전원바코드 밝기

RFID

검체 리스트

환자

처방일자 2013 - 12 -04

Calicivirus
RNA.
detection     SST
[RT - PCR.     TUBE(L23)
질병관리본부
]

1

X
MATCHING2

5 ml

스캔 1개 / 전체 2개
검사명

처방 Comment

검체튜브 검체량

시행

완료 전체미시행

수혈(실시)

환자

2014-12-16 Red Blood Cell

전체 1개
혈액번호

실시자 확인자

수혈부작용교육 예 아니오

시작시간 지연사유

혈액 수령일시

이형수혈

저장 닫기

병동

2014-12-18 08:11B+

시작 V/S

15분 V/S

종료 V/S

수혈(실시)

환자

2014-12-16 Red Blood Cell

전체 1개
혈액번호

실시자 확인자

수혈부작용교육 예 아니오

시작시간 지연사유

혈액 수령일시

이형수혈

저장 닫기

병동

2014-12-18 08:11B+

시작 V/S

15분 V/S

종료 V/S

FEVER16:53

16:53 120/80-35-35-35

17:08 125/40-40-40-36

17:31 120/40-35-40-36

환자 바코드 
스캔

혈액백 라벨 
스캔 후 

수행하기
담당 의료진
사원증 스캔

혈액팩 바코드를
스캔 해주세요

수혈기록 입력

수혈

김환자199 (540701)

(02205827) M : 남자 / 66세 / AB+
신경외과 / 71W-01-

주의사항 : [C]

초기화

확인자 사원증을
스캔 해주세요

수혈시작확인

수혈 (코사인)

수혈실시자

김

2020-08-13 19:09
김환자199(02205827) 환자 수혈시작 실시

직접 입력하기

수행하기 (1)

수혈

김환자199 (540701)

(02205827) M : 남자 / 66세 / AB+
신경외과 / 71W-01-

AB+ / 0320106947
출고시간 2020-08-03 14:36

Washed RBC 400ML

주의사항 : [C]

초기화

환자바코드를 스캔 해주세요

혈액팩 바코드를
스캔 해주세요

수행하기

수혈 초기화

밝게 밝게



* 보건의료기관에서는 수혈 관련 환자안전사고를 보고하여 주시기 바랍니다.
* 환자안전 보고학습시스템(KOPS)에서는 유사 환자안전사고 보고 사례를 지속적으로 모니터링하며, 
   향후 추가적으로 관련 정보가 제공될 수 있음을 알려드립니다.
* 환자안전 주의경보에 대한 각 보건의료기관의 점검사항은 2023년 1월 27일까지 
   환자안전 보고학습시스템 포털(www.kops.or.kr)에 자율적으로 등록하여 주시기 바랍니다.
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‘함께 보고하고 함께 보호받는’ 
환자안전 보고학습시스템, KOPS

급성기병원 인증기준 항목

2.3.4         환자에게 혈액제제를 안전하고 적시에 제공하기 위해 관리한다.

①  안전한 혈액관리 절차가 있다.
      혈액제제 종류와 관리
      혈액제제 보관 및 준비를 위해 필요한 시설, 장비관리
      수혈 전 검사 : ABO혈액형검사의 혈구형, 혈청형검사와 Rh(D)혈액형검사 및 비예기항체 검사와 
                                    교차적합시험 검사 등
      문제 확인을 위한 절차 : 환자 혈액 검체와 적혈구 제제의 관분절 보관
      혈액제제의 불출 및 반납관리
      혈액제제의 재고 관리 : 항시 혈액제제가 공급될 수 있는 절차 등

- 혈액제제 수급 및 재고관리를 위한 시스템(의료기관 차원의 관리시스템 및 국가에서 운영 중인 
   혈액수급감시를 위한 시스템(Blood Inventory Monitoring System, BMS) 등)활용
혈액제제의 폐기 관리(폐기 시 폐기물관리법 준수)

①  안전한 수혈을 위한 규정이 있다.
      혈액제제 관리

- 수혈 전 혈액제제 확인 절차
- 혈액전용냉장고 사용 시 관리 : 온도관리, 혈액제제 구분 등
- 혈액전용냉장고가 없는 경우 적절한 시간 내에 수혈되는지 관리

     수혈 전 환자 확인
     수혈 시 주의사항 및 수혈부작용 발생 시 대처방안

② 혈액제제를 안전하게 보관한다.
      혈액제제 성분별 보관 장비의 관리
      일정간격으로 온도 관리 기록

③ 수혈 전 검사와 환자 혈액검체를 관리한다.

④ 혈액제제의 반납, 재고, 폐기를 수행한다.

조사
항목

조사
항목

수혈 관련인증기준

3.2.3         수혈환자에게 양질의 의료서비스를 제공한다.

환자안전 보고학습시스템 
바로가기!

② 불출된 혈액제제를 보관하고, 적절한 시간에 환자에게 수혈한다.
③ 수령한 혈액제제를 정확하게 확인한다.
④ 수혈 시 부작용 여부를 관찰하고 기록한다.


