F/PZ-PL-02/Z23/E002

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

patas | | [ [ [ [[]]

Jednostka lub komdrka organizacyjna

MPK| | | |-| | | |-| | | | Tryb badania | Normalny| |Pi|ny|

ZLECENIE NA WYKONANIE PROBY ZGODNOSCI
Dane dotyczace biorcy

Nazwisko i imie: Pte¢ | K | M

Jezeli pacjent NN: numer ksiegi gtdwnej oddziatu lub ID pacjenta

Data urodzenia: ‘lllllll‘PESEL||||||||||||

Jezeli brak nr PESEL: nazwa i nr dokumentu stwierdzajgcego tozsamosc

Grupa krwi pacjenta: ABO RhD (sfownie)

Przeciwciata odpornosciowe/fenotyp:

Rozpoznanie:

Biorca: Pierwszorazowy Wielokrotny Przebyte cigze
Data ostatniego przetoczenia krwi: ‘ | | | | ‘ ‘ I I
Data i godzina zlecenia: ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ | | | | |

(pieczatka i podpis lekarza kierujgcego)

. . . Krew zylna na Krew zylna na
Rodzaj materiatu do badania: EDYI'A serep pieczatka i podpis
osoby pobierajacej
rébk
Data i godzina pobrania krwi: ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ probke
pieczatka i podpis osoby
identyfikujgcej
*Osoba identyfikujgca weryfikacje niezbedna dla wykonania badania : e;rg;k:iqcej

w trybie pilnym
Stronalz2

Sktadniki krwi zarezerwowane dla pacjenta przez Bank Krwi

Grupa krwi i nr donacji:

(czytelny podpis osoby wydajacej dreny)

Data i godzina przyjecia prébki krwi: ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ I ‘ I ‘ | ‘ ‘

Numer zlecenia:

Zrédto dokumentu: SOP-KREW-01 — zat. nr 10

Strona2z2

(czytelny podpis osoby przyjmujacej probki)



