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Zalyeznik nr 16

WZOR
Podmiot leczniczy:
Iub komérka
Tryb wykonanis badania®:
ONORMALNY OPILNY

Do Pracowni Immunologii Transfuzjologicznej w ...

ZLECENIE NA WYKONANEE BADAN IMMUNOHEMATOLOGICZNYCH KWALIFIKUJACYCH DO PODANIA
IMMUNOGLOBULINY ANTY-RhD*

0W CZASIE CIAZY

0 PO PORONEENIU

0 PO PORODZIE
i imi¢ ciy

Numer PESEL**;

Data urod

Jezeli kobieta NN — mumer ksi¢gi glownej: Tub niepx numer i

ONE 0 TAK - data podania: dawka: (zgodnie z i japodangma......... ... ) OBRAK INFORMACIJI
Cig2a*: 0 pojedyncza [ mnoga
Data porodu:

(dzied, godzina i minuta w systemie 24 80 Z cigzy mnogiej - takze cyfry wikazujgce

aw

na kolejnoié rodzenia sig)
Rodzaj materiatu do badania®: O krew Zylna na skrzep/EDTA
0 krew tetnicza na skrzep/EDTA O krew pgpowinowa na skrzep/EDTA

Data i godzina wystawienia zlecenia: Data i godzina pobrania probki krwi matki: Data i godzina pobrania probli krwi
dziecka:

Oznaczenic®** i podpis lekarza zlecajgcego Oznaczenie*** i podpis osoby pobierajacej Oznaczenie*** i podpis osoby
badanie: krew matki: pobierajgeej krew dziecka:

Data i godzina przyjecia probek do badania: .

* Wiadci ¢ X (brak i ji uniemozliwia wiasciwg kwalifikacj¢ do podania immunoglobuliny anty-RhD).

** W przypadiu osoby nieposiadajacej numeru PESEL - nazwa i numer i

*** Oznaczenic zawicra imig, isko, tytul y i jalizacj¢ oraz numer prawa wykonywania zawodu, jezeli dotyczy,
aw braku w iy imicnia i iska - czytelny podpis zawierajacy imig i nazwisko.




