
Załącznik nr 04.02.14/6                      

Data zlecenia: .................................... 

                              

                             

     Tryb wykonania badania                                  

 

 

Do Pracowni Serologii                              

z bankiem krwi 

Wojewódzkiego Szpitala 

Dziecięcego w Bydgoszczy 

ZLECENIE NA BADANIE GRUPY KRWI /  

PRZECIWCIAŁ ODPORNOŚCIOWYCH  / BTA 
 

Nazwisko i imię pacjenta ................................................................................. .................. 

Data urodzenia ........................... PESEL ..............................   Płeć   

Nazwa i numer dokumentu stwierdzającego tożsamość w przypadku osoby 

nieposiadającej numeru PESEL ............................................................................................. 

Jeżeli pacjent NN: nr Ks.Gł ........................, numer Ks. Oddziałowej........................ 

lub niepowtarzalny numer identyfikacyjny.................................................................. 

Rozpoznanie............................................................................................................................ 

................................................................................................................................................. 

Poprzednie wyniki badań (grupa krwi, przeciwciała odpornościowe)................................... 

................................................................................................................................................ 

 

...................................................................  
(pieczątka i  podpis lekarza  kierującego) 

Rodzaj materiału do  badania: krew na skrzep   /   EDTA  (właściwe podkreślić) 

Data i godzina pobrania próbki krwi:  dz..........-m..........- 20..........r.   godz....... : .......... 

 

 

           ............................................................ 
                   (czytelny podpis osoby pobierającej krew) 

 

 

Data i godz. przyjęcia materiału do badania: dz..........-m..........- 20........r.   godz....... : .......... 

                                                                  Numer zlecenia 

K M 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
(pieczątka komórki organizacyjnej) 

 

NORMALNY PILNY 
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