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ZLECENIE DO PRACOWNI ZGODNOSCI TKANKOWEJ

doboér do przeszczepienia narzagdu unaczynionego od dawcy zmartego
Zlecane badania

D CDC-CM Préba krzyzowa metoda serologiczna Tryb badan Elzwykly Dcito

D Typowanie HLA dawcy

Dane DAWCY zmartego

PESEL*

* przy braku PESEL numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos$é

Imie

Nazwisko /nr ID

Adres Istotne dane

zamieszkania kliniczne

/oddziat pacjenta:

Pte¢ ‘ |:| kobieta |:| mezczyzna Data urodzenia / /

dzien  miesigc rok
Wypetnia osoba pobierajaca materiat od dawcy

Rodzaj /[pochodzenie materiatu:

Data, godzina pobrania materiatu do badan Dawca zmarly Potwierdzam zapoznanie si¢
N z zasadami pobierania
minimum 4 wezly chtonne lub fragment . .
/ / : o e . i transportu materiatu
— - sledziony w soli fizjologicznej . .
dzien m-c rok  |godzina biologicznego. Zasady
4 ml krwi zylnej pobranej na skrzep dostepne'w Informe.atorze
badan na stronie
2 ml krwi zylnej pobranej na EDTA www.uck.gda.pl Czﬁelny podpls OS.Oby
pobierajgcej materiat
MPK
Piecze¢ jednostki zlecajacej badanie Miejsce przestania wyniku badania lub dane osoby upowaznionej do odbioru Piecze¢, podpis lekarza zlecajgcego badanie

Data, godzina przyjecia materiatu do Laboratorium

/ / :
dzien m-c rok godzina

Stronalz1



