Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Raciborzu

Numer wersji 1 SOP-DITKCz/PBK-PZ-01 Stronalz1

Zatgcznik: 4 Wersja zatgcznika:1 Data: 02-09-2024

Data wystawienia zlecenia: .............c.cceceeunn.
Podmiot leczniczy:

Jednostka lub komérka
organizacyjna:

Tryb wykonania badania* o NORMALNY 0 PILNY

Do Pracowni Immunologii Transfuzjologicznej w

ZLECENIE NA BADANIE GRUPY KRWI

Nazwisko i iMi€ PaCIENTa......ciiiiieiieiiieeee e
Nr PESEL: .ocvereerereirenne , data urodzenia ......ccucueuee. Pte¢* *oK o M

W przypadku osoby nieposiadajgcej numeru PESEL nazwa i numer dokumentu stwierdzajgcego
TOZSAMOSCE: vttt sttt e e ee e

Jezeli pacjent NN — numer ksiegi gtOWNE]: .....cccveveeveceeeveccrierieree e
lub niepowtarzalny numer identyfikacyjny: .......ccoceoeviveeneincncinenne

ROZPOZNANIE: ..viiiiiiiiiiiieeee et e s e s srae e

Poprzednie wyniki badan

(grupa krwi, przeciwciata odpornoSCiowe): ......cceecvveereeecieee e

Rodzaj materiatu do badania*: 0 Krew zylna na skrzep/EDTA

o Krew tetnicza na skrzep/EDTA o Krew pepowinowa na skrzep/EDTA
Data i godzina wystawienia zlecenia: Data i godzina pobrania prébki krwi:
Oznaczenie** i podpis lekarza: Oznaczenie** i podpis osoby pobierajacej

probke oraz osoby/oséb identyfikujgcych:

Data i godzina przyjecia probki do badania Numer badania

]

Podpis osoby przyjmujgcej probke........ccceevvevveinireeencennen.

*Witasciwe zaznaczy¢ X

** Oznaczenie zawiera imie, nazwisko, tytut zawodowy i specjalizacje oraz numer prawa wykonywania
zawodu, jezeli dotyczy, a w przypadku braku w oznaczeniu imienia i nazwiska — czytelny podpis zawierajacy
imie i nazwisko




