RCKiK w Biatymstoku

Nr wers;ji: 01

SOP-CKiK-DIT-PZ-01

Stronazat.1z1

Zatacznik nr: 5

Wersja zat. nr: 01

Data: 25.09.2023

Podmiot leczniczy:

Jednostka lub komérka organizacyjna:

Tryb wykonania badania*: NORMALNY

Data wystawienia zlecenia .................ccoeenne

Do Pracowni Immunologii Transfuzjologicznej

ZLECENIE NA WYKONANIE BADAN IMMUNOHEMATOLOGICZNYCH

KWALIFIKUJACYCH DO PODANIA IMMUNOGLOBULINY ANTY-RhD*

I W CZASIE CIAZY
PO PORONIENIU

PO PORODZIE

Nazwisko i imi¢ ci¢zarnej/matki .

Data urodzenia - -

Jezeli kobieta NN: numer ksiggi glownej
identyfikacyjny...........cooceeevniiinnn..

numer PESEL**

..................... , lub niepowtarzalny numer

Podano immunoglobuling anty-RhD w czasie obecnej ciazy*:

[IBRAK INFORMACII

Ciaza*: [1 pojedyncza [ mnoga

D= = o Jo ] (oo L1 5SSOSO
(dzien, godzina i minuta w systemie 24-godzinnym, a w przypadku noworodka urodzonego z cigzy mnogiej - takze

cyfry wskazujace na kolejnos¢ rodzenia sig)

Rodzaj materiatu do badania*:

[0 Krew tetnicza na skrzep/EDTA

[0 Krew zylna na skrzep/EDTA

[0 Krew pgpowinowa na skrzep/EDTA

Data i godzina wystawienia
zlecenia

..... Liidivioinininnn. godz. ...

Data i godzina pobrania probki
krwi matki

..... liid v, godz. ...

Data i godzina pobrania probki
krwi dziecka

..... Loiid oo gOdZ.

Oznaczenie*** i podpis lekarza
zlecajacego badanie:

Oznaczenie*** i podpis osoby
pobierajacej krew matki:

Oznaczenie*** i podpis osoby
pobierajacej krew dziecka:

Data i godzina przyjecia probek do badania: |/ /...

*  Wiasciwe zaznaczyé X (brak informacji uniemozliwia wtasciwa kwalifikacje do podania immunoglobuliny anty-RhD).

** W przypadku osoby nieposiadajacej numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu stwierdzajgcego tozsamos¢.

*** Oznaczenie osoby zawiera imig, nazwisko, tytut zawodowy i specjalizacje oraz numer prawa wykonywania zawodu, jezeli
dotyczy, a w przypadku braku w oznaczeniu imienia i nazwiska- czytelny podpis zawierajacy imie i nazwisko.




