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U i E“i‘ ng DO PRACOWNI SEROLOGII TRANSFUZIOLOGICZNEJ | BANKU KRWI
N CENTRALNEGO LABORATORIUM KLINICZNEGO UCML UCK

pata: | [ [ [[[[]]
Jednostka lub komdérka organizacyjna

we [T - [T - [T

ZAMOWIENIE NA KREW | JEJ SKEADNIKI DO PILNEGO PRZETOCZENIA
(KKCz wydac przed wykonaniem préby zgodnosci)
Dane dotyczace biorcy

Nazwisko i imie:

Jezeli pacjent NN: numer ksiegi gtownej oddziatu lub ID pacjenta

LTy wesee [T LTI

Jezeli brak nr PESEL: nazwa i nr dokumentu stwierdzajgcego tozsamos¢

Data urodzenia:

Brak danych

Grupa krwi pacjenta: ABO RhD (sfownie)

Przeciwciata odpornosciowe/fenotyp:

Rozpoznanie/wskazanie do transfuzji:

Biorca: Pierwszorazowy Wielokrotny Przebyte cigze Brak danych
Data ostatniego przetoczenia: ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘
PROSZE O WYDANIE:

Poda¢ nazwe zamawianego sktadnika llosc:

Specyficzne zalecenia
(jezeli potrzeba)

Grupa krwi donacji ABO/RAD (S10WNie)..........cccceceeeeereerrrerrererireeresienn.

Fenotyp krwinek czerwonych donagcji ..........ccceeevevrecennnne
(jezeli potrzeba)

Data, pieczatka i podpis lekarza zamawiajacego.....................
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Rodzaj materiatu do badania: Krew na EDTA Krew na skrzep

Data i godzina pobrania krwi: ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘

(czytelny podpis osoby
pobierajacej krew)

Sktadniki krwi wydane dla pacjenta przez Bank Krwi

Grupa krwi i numery donacji:

(czytelny podpis osoby wydajacej dreny)

Data i godzina przyjecia prébki krwi:

HEEEEEEEREREN

Numer zlecenia:

(czytelny podpis osoby przyjmujacej probki)

Zrédto dokumentu:SOP-KREW-11 - zat. nr 7
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