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ZLECENIE NA KONSULTACYJNE BADANIE IMMUNOHEMATOLOGICZNE w IHIiT w Warszawie

Pieczatka jednostki kierujacej

Oddziat......ccovvrecercrnene

Wyrazam zgode* [] Nie Wyrazam Zgody* []

na przeprowadzenie badania konsultacyjnego w IHiT w Warszawie

UWAGA! W przypadku koniecznosci identyfikacji przeciwciat w IHIiT, do czasu uzyskania wyniku tego badania z IHiT
oraz zalecen odnosnie doboru krwi, RCKiK nie ma mozliwosci zabezpieczenia pacjenta w krew zgodngq do

przetoczenia.

DANE PACJENTA:

NAZWISKO 1 IMIEI oottt ettt e eestestesteste s s aae e e e e e s ssbaeeeeeenassneeeesannes

Nr ksiegi gtownej/oddziatowej dla pacjenta NN lub niepowtarzalny nr identyfikacyjny
Data urodzenia . Pte¢*: KO MO
o ) = PPN

nazwa i nr dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc jesli brak nr PESEL

ROZPOZNANIE: ...ttt sttt et e st e e sre st et sreaeaae e sbe e b aensbesrsaennees
Poprzednie wyniki badan (grupa krwi, przeciwciata)s........coeeeeeeoiiiieiecece s
Transfuzje (data ostatnNiego PrzetoCZENIA) .. it et er e
Cigze (podac daty) et
Czytelny podpis i pieczatka lekarza kierujacego
Rodzaj materiatu do badania*: krew: zylna O tetnicza O pepowinowall
pobrana na skrzep O pobrana na EDTA O
* wiasciwe zaznaczyé X
Data i godzina pobrania prébki Czytelny podpis i pieczatka osoby pobierajacej

wypetnia pracownik PSBK

Data i godzina przyjecia probki Podpis osoby przyjmujgcej probki




