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IC: 00098892 588 442 891
PACIENT (identifikagni Stitek) POZADAVEK
ID - ¢&islo pojisténce: . R
(neni-li ID, pak datum narozeni) STATIM REZERVA
Jméno VIT. INDIK. * PLANOV. *
a pfijmeni:
Adresa: Na den: Na hodinu:
> Kod zdravotni
Lm 02 pojistovny (platce):
2ADATE|_ Diagndza Diagnoéza Il Diagnéza lll.

Razitko pracovisté:
(adresa, ICP, odbornost)

Razitko, ICL a podpis lékafre:

Telefon zadatele:

jmenovka + podpis

MATERIAL K VYSETRENI - oznacte

Datum a Cas odbéru **  Vzorek odebral(a)
** uvedte skutecné datum odbéru (nikoliv datum vystaveni Zadanky)

DALSi SDELENi PRO

[] 6 ml nesrazliva krev KsEDTA

Zkumavka musi byt fadné oznacena jménem a ID pacienta/ky!

LABORATOR (udaje o pacientovi):

Transfuze (pocet):

Transplantace kostni dfené: [ ] ne []ano

Pocet téhotenstvi: Pocet potrati:

. Potransfuzni reakce: [1ne []ano

Imunni protilatky: [ nezjistény [] zjistény (jaké, kdy):

Druh pfipravku Pocet T.U. Ozafeni Druh pfipravku | Pocet T.U.
ERYTROCYTARNI TP PLAZMA
ERYTROCYTARNI TP — PED. OCTAPLAS
TROMBOCYTARNI TP JINE
VYPLNUJE TO:
KS, PROTILATKY V ISTO
VYSLEDKY PREDTRANSFUZNIHO VYSETRENI
Krevni skupina Detekce protilatek PAT
-A A l. 1. 1. AK Pol .
1 SA olyspec,
-B Az
-AB B Monospec.
ENZYM
-D (0]
-D -A
L/NAT
RhC -H KS Sklickove
Kontrola KS: Vysetfil: Datum:
Test slucitelnosti
Cislo pfipravku Druh TP KS L/NAT ENZYM Zaver Datum + Podpis




Test slucitelnosti

Cislo pripravku Druh TP KS L/NAT ENZYM Zaver Datum + Podpis
Telefonické doobjednani TP IDENTIFIKACE
datum + Cas pozadavek pocet druh jméno objednavajiciho | jméno provadeéjici zapis

P P

-C -C -E -e -cW -K -k

Telefonicka konzultace s klinickym oddélenim
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