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ZLECENIE NA KONSULTACYJNE BADANIE IMMUNOHEMATOLOGICZNE
DO PRACOWNI SEROLOGICZNEJ BADAN KONSULTACYJNYCH (PSBK) RCKiK w GDANSKU

Pieczatka jednostki kierujacej Tryb wykonania badania*:
Oddziat...ccvevvvrireernenne NORMALNY 0  PILNY 0 NA RATUNEK O

DANE PACJENTA:

NAZWISKO 1 TMIEL ettt ettt st et sttt ettt s beesabe e s saneenee s
Nr ksiegi gtéwnej/oddziatowej dla pacjenta NN lub niepowtarzalny nr identyfikacyjny
Data urodzenia ......ccceeeveveinneiceneeneeee Pte¢*: Ko Mo

nazwa i nr dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc jesli brak nr PESEL

ROZPOZNANIE: ...t et e e st s et e e e er e e se sesens
Wyniki laboratoryjne: Hb............ s Hte ; Retykulocyty......ccceue.... ; Haptoglobina............. ; Bilirubina................ ;

Transfuzje*: TAK O - data ostatniego przetoczenia ........coeceeecvvereeerennns ; NIE o
Cigze*: TAKO- pierwszao; kolejna o (ktora).............. tydzien cigzy.....ccceuennn.

NIE o
Podanie immunoglobuliny anty-RhD *: TAK O - data podania ........cccceue..... ; NIE o

Przeszczepienie krwiotwoérczych komaérek macierzystych (KKM)*:

Rodzaj badania*:
Okreslenie grupy krwi

Identyfikacja przeciwciat

Diagnostyka NAIH

Badania u biorcy przed przeszczepieniem krwiotworczych komaérek macierzystych (KKM)
Badania u dawcy krwiotwdrczych komérek macierzystych

Badania u biorcy po przeszczepieniu krwiotwdrczych komaérek macierzystych (KKM)
Analiza serologiczna niepozgdanego zdarzenia lub niepozadanej reakcji poprzetoczeniowej
Badania w kierunku konfliktu matczyno-ptodowego

Badania w kierunku choroby hemolitycznej noworodka

Kwalifikacja do podania immunoglobuliny anty-RhD

0000 O0OO0Oo0Oooaoao

Data/ godzina wystawienia zlecenia Czytelny podpis i pieczgtka lekarza kierujgcego

Rodzaj materiatu do badania*:  krew: zylna o tetnicza o pepowinowar
pobrana na skrzep O pobrana na EDTA O
* Wtasciwe zaznaczy¢ X

Data i godzina pobrania probki Czytelny podpis i pieczqtka osoby pobierajgcej
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wypetnia PST wykonujgca badanie

Wyniki wykonanych badan serologicznych

Grupa Krwi: .......cccoceveiveiveiene e (nalezy dofqczyc ,,wynik grupy krwi pacjenta”)
Uzupetnic jesli Odczynniki monoklonalne Krwinki wzorcowe Wynik badania
problem z anty- | anty- | anty- | anty- o Al B
oznaczeniem A B D D
grupy krwi ABO/
RhD
Przeciwciata odpornosciowe..............ccooeeenevrcrenenne
Krwinki wzorcowe, nr donacji (przy probie zgodnosci)
*-podad rodzaj/serie uzywanych krwinek wzorcowych; (dotgczy¢ spis uktadu antygenéw)
Wykonywane Jesli badanie wykonano w analizatorze -dotqczy¢ wydruki wynikow reakcji. Uwagi
testy 8
I* I* n* Iv*
Posredni test
antyglobulinowy
(PTA)
Bezposredni test
antyglobulinowy
(BTA)
1] 4 =SOSR PSSP RRUPPN
Oznaczenie Pracowni Serologii Transfuzjologicznej Podpis i pieczgtka osoby wykonujqcej badanie/
wykonujqgcej badanie kierujgcej na badanie

Wynik przekaza¢: jednostce kierujgcej O; Pracowni Serologii transfuzjologicznej wykonujgcej badanie oj inne




