Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Raciborzu

Numer wersji 1 SOP-DITKCz/PBK-PZ-01 Stronalz2

Zatgcznik: 6 Wersja zatgcznika:1 Data: 02-09-2024

Podmiot leczniczy:

Jednostka lub komorka organizacyjna:

Tryb wykonania badania*: o NORMALNY o PILNY

Zlecenie na Konsultacyjne Badanie Immunohematologiczne

Do Pracowni Badan Konsultacyjnych Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Raciborzu

NUMEE PESEL:....otevieteeee ettt sttt etee e st s s s s steseses s e anessesen s Pted*: oK oM
W przypadku osoby nieposiadajgcej numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamosc:
.......................................................... Data urodzenia: .....ccoveveeenereeceneineieenns

Jezeli pacjent NN — numer ksiegi 8IOWNE]: .....ccoueveerininiiiereein e lub niepowtarzalny numer
TAENTYTIKACY Y. ettt ettt st et et s et st s et bt sas et sbessaesaesasateesann

Rodzaj badania*:

0 Oznaczenie grupy krwi uktadu ABO i RhD

o Identyfikacja przeciwciat

o Diagnostyka niedokrwistosci autoimmunohemolitycznej (NAIH)

O Diagnostyka choroby hemolitycznej noworodka

0 Badanie w kierunku konfliktu matczyno-ptodowego

o Kwalifikacja do podania immunoglobuliny anty-RhD

0 Badanie u biorcy/ dawcy przed przeszczepieniem/ po przeszczepieniu KK

0 Analiza serologiczna niepozadanego zdarzenia lub niepozgdanej reakcji poprzetoczeniowej

O Przeszczepienie KK — data przeszczepienia: ....................., grupa krwi biorcy przed przeszczepieniem KK:
.................................... , Brupa Krwi dawey KK: .ottt se e s ssiss e eeneeeeee. 0 INNE iSTOtNE:

Rodzaj materiatu do badania*: o krew zylna na skrzep/EDTA O krew tetnicza na skrzep/EDTA




Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Raciborzu

Numer wersji 1 SOP-DITKCz/PBK-PZ-01 Strona2z2

Zatgcznik: 6 Wersja zatgcznika:1 Data: 02-09-2024
Data i godzina wystawienia zlecenia: / / Data i godzina pobrania prébki krwi:  / /
godz. godz.

Oznaczenie *** i podpis lekarza zlecajacego badanie: | Oznaczenie *** i podpis osoby pobierajace;j:

Data i godzina przyjecia probki do badania: / / godz.

* Wtasciwe zaznaczyc X.

** W przypadku pacjentow kierowanych na badania konsultacyjne po raz pierwszy dotgczy¢ szczegétowy
protokét badania serologicznego.

*** Oznaczenie osoby 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.




