Wojewodzki Szpital Dziecigcy w Bydgoszezy Data:....ccovviiiievee

(pieczatka oddziatu)

Skierowanie na badania przygotowujace do transfuzji uzupehiajacej KKCz
(dla niemowlat do 4 m-ca zycia)

Pracownia Serologii z bankiem krwi
Wojewddzkiego Szpitala Dziecigcego w Bydgoszczy

DZIBCKO ... s Pte¢ Kl M

PESEL (jezeli posiada) .......ccoccevveviieerereeeninieeeeeieeeeeeens data ur. ..o
Nazwa i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamos$¢ jezeli nie posiada numeru PESEL ...
Jezeli pacjent NN: nr Ks.Gt ..........ccccoco....... , numer Ks. Oddzialowej.......................... B ID.........coo. it

grupa krwi w ukiadzie ABO........cccoriiieiirnieeenseeese s [] oznaczy¢

antygen D ukt Rh ... [l oznaczy¢

B A s [l oznaczy¢

Przeciwciata 0dpornoSCIOWE .......c.ccvvveveveeieieiiieeiieiereeeeieeee e [] oznaczy¢ (gdy nie ma krwi matki)

Czy jest to dziecko z cigzy I: [J TAK [ NIE
Czy matka otrzymywata w tej cigzy Immunoglobuling anty-D: [ TAK [ NIE [ nie wiadomo

Data i godzina pobrania materiatu: dz.......... M, -20.......... [ QOUZ i s v e ————————
(czytelny podpis osoby pobierajgcej krew)
IVIAIEK@ ... data Ur. v
o ] = S
Nazwa i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢ jezeli nie posiada numeru PESEL ........cccccoiiiiiniieniienciccccne
Jezeli pacjent NN: nr Ks.Gl ...........cccccc..... , humer Ks. Oddziatowej......................... IUD ID..iiie e
GrUPA KIWI . O oznaczy¢
Przeciwciata 0dporno§CIOWEe ........ccvevverieierierienie s O oznaczy¢
(czytelny podpis/ pieczatka leKarza zlecajacego pobranie materiatu)
Data i godzina pobrania materiatu: dz.......... -M.......... - 20.......... . g00Z oo & e

(czytelny podpis osoby pobierajacej krew)
Pieczatka jednostki pobierajacej krew, jezeli inna niz WSD w Bydgoszczy

Tryb badania: NORMALNY PILNY

(podpis i pieczatka lekarza zlecajacego WSD)

Data i godzina przyjecia materiatu do laboratorium: dz......... M. - 20, . g0dZ oot © e

Zalacznik nr 02.02.06/4




