F/PZ-PL-02/721/E002

DO PRACOWNI SEROLOGII TRANSFUZJOLOGICZNEJ | BANKU KRWI
CENTRALNEGO LABORATORIUM KLINICZNEGO UCML UCK

Jednostka lub komdrka organizacyjna

me | [ [ - )-D ]

patas | | [ [ [ [[]]

Tryb badania | Normalny | | Pilny |

ZLECENIE NA BADANIE GRUPY KRWI

Nazwisko i imie:

Pte¢ | K | M

Jezeli pacjent NN: numer ksiegi gtdwnej oddziatu lub ID pacjenta

Data urodzenia: ‘ I | ‘ | I I ‘ ‘

Rozpoznanie:

peset | [ [ [ [ [ L[ ][]

Jezeli brak nr PESEL: nazwa i nr dokumentu stwierdzajgcego tozsamosc

Poprzednie wyniki badan (grupa krwi, przeciwciata odpornosciowe)

Data i godzina wystawienia zlecenia: | | | | | | | | | | | | | |

Pieczatka i podpis lekarza kierujacego

Rodzaj materiatu do badania:

Dataigodzinapobraniapro’bki:‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘

*QOsoba identyfikujgca weryfikacje niezbedna dla wykonania badania w trybie pilnym

krew zylna na
EDTA

krew zylna na
skrzep

pieczatka i podpis
osoby pobierajgcej
prébke

pieczatka i podpis osoby
identyfikujacej
prébke*

Przyjecie prébki krwi przez Bank Krwi UCK

Dataigodzinaprzyjeciaprébkikrwi:| | | | | I I | | I | | | I

Numer zlecenia:

(czytelny podpis osoby przyjmujacej krew)

Zrédto dokumentu: SOP-KREW-01 — zat. nr 8



