ZAMOWIENIE NA KREW I JEJ SKEADNIKI DO PILNEGO PRZETOCZENIA

Podmiot leczniczy: .. .
Y Data wystawienia zlecenia: ................cceevuvennn...

Jednostka lub komoérka
organizacyjna:

Tryb zlecenia PILNY

DoBanku Krwi ....ovvveieeeeieeieeeeaa

Nazwisko 1 1Mi¢ PACIENLA: ......eeeiviieeeiieeiiee ettt eeee e eree e
Numer PESEL: ... , data urodzenia: ................ Ple¢*: oK oM

W przypadku osoby nieposiadajacej numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu
Stwierdzajacego tOZSAMOSC: .. uiiuei et eie e

Jezeli pacjent NN — numer ksiegi gtownej: ............cooeiiiiiiiiiiiiiin.

lub niepowtarzalny numer identyfikacyjny: ..............cooiiiiiiL.
ROZPOZNANIE: ....ooeiiiniiiiiieiiecie ettt et e

GIUPA KIWIE 1ottt ettt st et e e b e enneenaea e
Przeciwciata 0dpornoSCIOWE: .....c..eeeviiieiiieeiieeieeee e

Biorca*: 0 pierwszorazowy O wielokrotny O cigze ......................

Data 0statni€go PrZe€tOCZENIA: .....ccveeerereeeiereeeiieeeiieeeiteeesreeesreeesreeessneeenes

PROSZE O WYDANIE

(petna nazwa zamawianego sktadnika) (liczba jednostek lub opakowan)
Specyficzne zalecenia®™: ... ... ...

Grupa krwi ABO RhD (stownie) Fenotyp krwinek czerwonych (jezeli potrzeba)

(data, oznaczenie*** oraz podpis lekarza zamawiajgcego)



WYPELNIA BANK KRWI

Sktadniki krwi wydane dla pacjenta przez bank krwi:

Grupa krwi 1 numer donacji: .....cccueeecveeerieeeriie e e evee e
Grupa krwi 1 numer donacji: ......occveeveerieenieeniieeieeeeeee e eee e
Grupa krwi 1 numMer donacji: .....cccveeeeveeerieeeeiie e e
Grupa krwi 1 numer donacji: ......ocveeveerrieriieeniieeiieree e

(podpis osoby wydajqcej segmenty drenow)

* Wlasciwe zaznaczy¢ X.

** Sktadnik ubogoleukocytarny, napromieniowany itd.

*** Oznaczenie zawiera imie¢, nazwisko, tytul zawodowy i specjalizacj¢ oraz numer prawa wykonywania
zawodu, jezeli dotyczy, a w przypadku braku w oznaczeniu imienia i nazwiska — czytelny podpis
zawierajgcy imi¢ i nazwisko.





