ZLECENIE NA KONSULTACYJNE BADANIE IMMUNOHEMATOLOGICZNE

Oznaczenie podmiotu Data wystawienia zlecenia: ........................
z jednostka lub komoérka
organizacyjng. Tryb wykonania badania*:

o NORMALNY o PILNY

Do Pracowni Konsultacyjnej Immunologii Krwinek Czerwonych Centrum Krwiodawstwa
1 Krwiolecznictwa w ...

Nazwisko 1 1mi€ PaCIeNta: .......o.oiuiiniit i

Numer PESEL: ..., Ple¢c*: o K o M

W przypadku osoby nieposiadajacej numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu
stwierdzajacego toZsamosSC: ...vvvriiiiii i

Data urodzenia: ............oooiiiiiiiiiiiiii

Jezeli pacjent NN — numer ksiggi gtownej: ......................... lub niepowtarzalny numer
1dentyfIKACYJNY: Lot

Rodzaj badania*:

0 Oznaczenie grupy krwi uktadu ABO 1 RhD

o Identyfikacja przeciwcial

0 Diagnostyka niedokrwistos$ci autoimmunohemolitycznej (NAIH)

o Diagnostyka choroby hemolitycznej noworodka

0 Badanie w kierunku konfliktu matczyno-ptodowego

o Kwalifikacja do podania immunoglobuliny anty-RhD

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

o Analiza serologiczna niepozadanego zdarzenia lub niepozadanej reakcji
poprzetoczeniowej

O Ine: Lo
Rozpoznanie jednostki ChorobOWE : ......couiiiiiii e
Wyniki badan laboratoryjnych**: RBC ...... Hb......... Ht...... Retykulocyty .........
Haptoglobina .............. Bilirubina ............... Inne ..........covveiiennen.

Potencjalne przyczyny alloimmunizacji™*:

o Cigze — jezeli aktualne: ktora .......................... ,tydzien ...
o Podanie immunoglobuliny anty-RhD — data
podania: ........oiiii

0 Biorca wielokrotny — data ostatniego przetoczenia: ..........ovvvuveeiiiiinieeiieeneneenneeann
o Leki zawierajace przeciwciala monoklonalne, jakie: ............... Ckiedy: ool



0 Przeszczepienie KK — data przeszczepienia: ..................... , grupa krwi biorcy przed
przeszczepieniem KK: .................. , grupa krwidawey KK: ...
im0 0T 4T 170 4 1 P
Rodzaj materiatu do badania*: o krew zylna na skrzep/EDTA

o krew tetnicza na skrzep/EDTA

Data i godzina wystawienia zlecenia: Data i godzina pobrania probki krwi:

/] godz. /] godz.

Oznaczenie*** 1 podpis lekarza zlecajacego | Oznaczenie*** i podpis osoby pobierajace;j:
badanie:

Data i godzina przyjecia probki do badania:

/o godz.

* Wiasciwe zaznaczy¢ X.

** W przypadku pacjentéw kierowanych na badania konsultacyjne po raz pierwszy dotaczy¢ szczegdtowy
protokoét badania serologicznego.

*#*% (znaczenie osoby zawiera imi¢, nazwisko, tytut zawodowy i specjalizacj¢ oraz numer prawa
wykonywania zawodu, jezeli dotyczy, a w przypadku braku w oznaczeniu imienia i nazwiska —
czytelny podpis zawierajacy imi¢ i nazwisko.





