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Zespół Opieki Zdrowotnej w Brodnicy

ul. Wiejska 9,     87-300   Brodnica 

              
REGON  000302327   NIP  8741484403

           pieczątka jednostki organizacyjnej

Do Pracowni serologii lub 

immunologii transfuzjologicznej








         w ……………………………………….………...……                                                             
ZLECENIE NA WYKONANIE PRÓBY ZGODNOŚCI

Nazwisko, imię pacjenta ........................................................................................................................................................................
Data urodzenia …………………………....……..   numer PESEL  ……………………..………..…….   Płeć
Nazwa i numer dokumentu stwierdzającego tożsamość w przypadku braku nr PESEL  ……………………..
Jeżeli pacjent NN, numer księgi głównej …………..…….…… numer księgi oddziałowej ……………………..…… 
lub niepowtarzalny numer identyfikacyjny………………………….….……………...………………………………………..
Rozpoznanie ...................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................................
Grupa krwi pacjenta ...................................................................................................................................................................................

Przeciwciała odpornościowe .................................................................................................................................................................

Tryb wykonania badania:    
 normalny
   
 pilny
Biorca: 



 pierwszorazowy
   
 wielokrotny

 ciąże
Data ostatniego przetoczenia   …………………………………………………………………….………………………..….……..
Brodnica, dn.  …………………………  



       …..…………………………..………………….









               pieczątka i podpis lekarza kierującego

	Rodzaj materiału do badania:          krew na skrzep 
 EDTA  
..............................................................................



        ..............................................................................
       data i godzina pobrania próbki krwi   




                czytelny podpis osoby pobierającej



	Data  …………………………  godzina ………….   przyjęcia próbki do badania. Numer badania …….…………….    



	Składniki krwi zarezerwowane dla pacjenta przez Bank Krwi:
Grupa krwi i numer donacji ................................................................................................................................................................................
Grupa krwi i numer donacji ................................................................................................................................................................................
Grupa krwi i numer donacji ................................................................................................................................................................................
Data.  ……………………………….


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






                                                     pieczątka, podpis osoby wydającej 










              segmenty drenów   
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