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Zespół Opieki Zdrowotnej w Brodnicy
                pieczątka jednostki organizacyjnej
ul. Wiejska 9,     87-300   Brodnica 

              składającej zamówienie                                   
REGON  000302327   NIP  8741484403

           

            ZAMÓWIENIE INDYWIDUALNE NA KREW I JEJ SKŁADNIKI
Nazwisko i imię pacjenta ......................................................................................................................................................................
Data urodzenia ……………………………………..……..   numer PESEL  ……………………………...………..…………….   
Nazwa, numer dokumentu stwierdzającego tożsamość w przypadku braku nr PESEL ……………..………
Jeżeli pacjent NN,  numer księgi głównej ………….…...……    numer księgi oddziałowej ………………….…… 
lub niepowtarzalny numer identyfikacyjny………………………………………...………………………...………………..
Grupa krwi pacjenta ................................................................................................................................................................................
Przeciwciała odpornościowe ..............................................................................................................................................................

Rozpoznanie ...................................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................................
Wskazanie do transfuzji  .......................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................................
____________
Proszę o wydanie  ....................................................................................................................................................................................                                                     





           pełna nazwa zamawianego składnika
Liczba jednostek lub opakowań .....................................................................................................................................................    
Grupa krwi ABO ...........................................................        RhD (słownie ) .....................................................................................
Fenotyp krwinek czerwonych (jeśli potrzeba)  …………………...……………………………………………………………………
Brodnica, dn.  …………….……




……….……………………………………………….








            data, pieczątka,  podpis lekarza zamawiającego


