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

 

  Data:         
Jednostka lub komórka organizacyjna 

 

MPK    -    -    Tryb badania     PILNY 

 
ZAMÓWIENIE NA KREW I JEJ SKŁADNIKI DO PILNEGO PRZETOCZENIA 

(KKCz wydać przed wykonaniem próby zgodności) 
Dane dotyczące biorcy 

 

Nazwisko i imię:  Płeć K M 

 Jeżeli pacjent NN: numer księgi głównej oddziału lub ID pacjenta    
 

Data urodzenia:         PESEL            

Jeżeli brak nr PESEL: nazwa i nr dokumentu stwierdzającego tożsamość 

 Brak danych   

Grupa krwi pacjenta: ABO  RhD (słownie) 

    

 
Przeciwciała odpornościowe/fenotyp: 

 

 
Rozpoznanie/wskazanie do transfuzji: 

 

 

Biorca: Pierwszorazowy  Wielokrotny  Przebyte ciąże  Brak danych 
 

Data ostatniego przetoczenia:           

PROSZĘ O WYDANIE:           

 
Podać nazwę zamawianego składnika 

 Ilość:   

 
Specyficzne zalecenia ………………………………………………………………………….           
(jeżeli potrzeba) 
 

Grupa krwi donacji  ABO/RhD (słownie)……………………............................ 
 

Fenotyp krwinek czerwonych donacji ………………………………… 
(jeżeli potrzeba) 
 

Data, pieczątka i podpis lekarza zamawiającego………………… 
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Rodzaj materiału do badania: Krew na EDTA  Krew na skrzep 
 

Data i godzina pobrania krwi:                

 
(czytelny podpis osoby 
 pobierającej krew) 

 

Składniki krwi wydane dla pacjenta przez Bank Krwi 

 

Grupa krwi i numery donacji:  

 

 

 

________________________________________ 

(czytelny podpis osoby wydającej dreny) 

 

 

 

Numer zlecenia:  

 

________________________________________ 

(czytelny podpis osoby przyjmującej próbki) 
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Data i godzina przyjęcia próbki krwi:               

 

Źródło dokumentu:SOP-KREW-11 – zał. nr 7 

 


