ZAMOWIENIE INDYWIDUALNE NA KREW LUB JEJ SKEADNIKI

(data i miejscowosc)

DoBanku Krwi ..ooovvviie i,

Nazwisko 1 1Mi€ PACIENLA: .....ccueevuiieiieriieeiierie ettt seeeeaeens
Numer PESEL: ..., , data urodzenia: ............... Ple¢c*: oK oM

W przypadku osoby nieposiadajacej numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu
stwierdzajacego tOZSAMOSC: . .vieuuieett et e

Jezeli pacjent NN — numer ksiegi gldwnej: ................oooiinil.

lub niepowtarzalny numer identyfikacyjny: .............coooeiiiiiiiiini, .

Grupa Krwi pacjenta: .........ccceeeveeevveeeciieeeieeeeeeevee s
Przeciwciata odpornosciowe: .........cccceevevervieniienveennnn.
Rozpoznanie choroby: ..........cccecvvveviiiiiiiieeieieccee e,
Wskazanie do przetoczenia: ...............ooeeevininnnnn..

PROSZE O WYDANIE

| L]

(petna nazwa zamawianego sktadnika) (liczba jednostek lub opakowarn)

Specyficzne zalecenia*™: .. ... .. . e

Grupa krwi ABO RhD (stownie) Fenotyp krwinek czerwonych (jezeli potrzeba)

(data, oznaczenie*** oraz podpis lekarza zamawiajgcego)

* Wlasciwe zaznaczy¢ X.
** Sktadnik ubogoleukocytarny, napromieniowany itd.
*** Oznaczenie zawiera imi¢, nazwisko, tytul 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.





