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

oaras | | [ [[[]]]

Jednostka lub komdrka organizacyjna

MPK| | | |—| | I |—| I I | Tryb badania | Normalny| IPiInyI

ZLECENIE NA BADANIA KWALIFIKUJACE DO PODANIA IMMUNOGLOBULINY ANTY-D

W czasie cigzy | | Po poronieniu ‘ | Po porodzie |

Dane dotyczace matki

Nazwisko i imie:

Jezeli pacjentka NN: numer ksiegi gtdwnej oddziatu lub ID pacjenta

Data urodzenia: “‘l“‘llPESEL““““““

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

Poprzednie wyniki badan (grupa krwi, przeciwciata odpornosciowe)

Dane dotyczace noworodka

Noworodek: | Syn Cérka |Data i godzina urodzenia:
. . Kolejnos¢ urodzenia/ilos¢
Poréd: Pojedyncz Mnogi 3 np.122,11z3
Jedynczy g poroddéw: (np-12 z3)
Materiat biologiczny: krew pepowinowa I | krew zylna |
Powdd kwalifikacji:
Czy pacjentka byta leczona immunoglobuling anty-D? | TAK | | NIE
Data ostatniego podania
immunoglobuliny anty-D:
dzieri / miesigc /rok godzina (pieCthka i pOdpiS
lekarza)
Data i godzina pobrania krwi
matki:
dzien / miesigc /rok godzina (czytelny.pod.pis 950by
pobierajacej)
Data i godzina pobrania krwi
noworodka:
dzien / miesigc /rok godzina (CZyteIny pOdpiS OSOby

pobierajacej)

Przyjecie prébki krwi przez Bank Krwi UCK

Dataigodzinaprzyjeciaprébkikrwi:| | | | | | | | | | | | | |

Numer zlecenia:

(czytelny podpis osoby przyjmujacej krew)

Strona2z2



