Zadanka o Nazev oddéleni, razitko odd., jméno lékafe: Oznacte pokud poZadujete:

Imunohematologické O STATIM O VITALNI INDIKACE
vysSetieni, transfuzni pripravky _ _
Hematologicko-trasnfuzni Datum odbéru: Odbér provedl:
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Purkyrfiova 235/36, Nosélovice, €as odbéru: Jméno a podpis lékare:
682 01, Vyskov
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Cislo pojisténce/RC: Datum narozeni:
Pf{jmeni, jméno: Odbornost: ICP 7adatele:
Diagnoéza: Pojistovna: Pohlavi: O Muz 0 Zena

Imunohematologicka anamnéza:

Predchozi transfuze: 0 ANO (kdy) O NE Potransfuzni reakce: 0 ANO (jakd)

O NE
Gravidita (tyden): ‘ Porody: Potraty: Rh(D) profylaxe:
Laboratorni imunohem. nélezy v anam: Krevni skupina, je-li vysetfena:

Pozadované vysetieni (oznacte X):

Krevni skupina ABO + Rh/D/ VysSetreni nepravidelnych anti-ery. protilatek
Zkouska kompatibility Chladové protilatky
PAT (Coombslv test pfimy)
Pozadavky na transfuzni pfipravky (oznacte X): Pocet transfuznich pripravka:
Erytrocyty
Plazma
Udaje laboratore: Laboratorni ¢islo:
Datum a ¢as pfijmu: Ptijal:

Dodejte zkumavku srazlivé krve (7,5 ml) oznacenou stitkem s celym jménem, RC pacienta, diagnézou, oddélenim a pojistovnou!

Datum vysetreni: Cislo vy$etieni:
Krevni skupina: Vysledek imunohematologického vysetreni: Vysetfil:
Cislo TP:

KS, objem a druh TP:

Vysledek zkousky Kompatibilni Kompatibilni Kompatibilni
TITIIR atnost testu do: atnost testu do: atnost testu do:
kompatibility Pl d Pl d Pl d

Vydal: (jméno, podpis, datum, ¢as)

Pfijal: (jméno, podpis, datum, ¢as)

Cislo TP:

KS, objem a druh TP:

Vysledek zkousky Kompatibilni Kompatibilni Kompatibilni
kompatibility: Platnost testu do: Platnost testu do: Platnost testu do:

Vydal: (jméno, podpis, datum, ¢as)

Pfijal: (jméno, podpis, datum, ¢as)

Laboratorni vySetreni zkousky kompatibility provedl (razitko, podpis a ¢as):
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