Dziennik Ustaw

- 16— Poz. 1441

WZOR

WYDANIE KRWIDLA NOWORODKA/NIEMOWLECIA DO UKONCZENIA 4 MIESIACA ZYCIA

BEZ WYKONYWANIA PROBY KRZYZOWEJ

Nazwa jednostki
wykonujgcej badane:

Data 1 godzina
przyjgcia zlecenia:

Wydanie krwi dla noworodka/niemowlecia do ukonczenia
4 miesigca zycia bez wykonywania préby krzyzowej

Nazwa jednostki kierujace)
na badanie:

Wynik wazny do daty wazno$ci podanej na etykiecie KKCz

Nr badania Data 1 godzina wydania wyniku:

Data badania

Dane pacjenta:
(w przypadku nowerodka
nalezy wpisa¢: syn/corka,

Nazwisko i imig*: [ noworodka [ niemowlgcia

date  urodzenia  oraz NUMET PESEL: 1overiviiiiinerers s
nazwisko, imig 1 NUMET | Datg UrOAZENIAT «.covvevrrnrererernmersarenmsssisinemnsinns
PESEL matki lub datg
wrodzenia matki wprzypadku | Jezeli pacjent NN:
braku numeru PESEL) PUEE KSIGEE BIOWIG): v veceeaeressssermeeessmanss e
lub niepowtarzalny numer identyfikacyjny (ID): .ooveriimnmmnnee s
Pleé*: (IMESKA (1 ZENSKA
Grupa krwi*: BTA: Grupa krwi matki:
| noworodka
| niemowlecia
Przeciwciala odpornosciowe do krwinek czerwonych*:
“umatki [ noworodka [ niemowlecia
Uwagi/zalecenia:
Dawcy: Podpisy lekarza/pielggniarki/potoznej
odpowiedzialnych za przetoczenie
Nr donacji: Grupa krwi: Fenotyp:
Wykonat**: Zatwierdzit**:

UWAGA: Grupe krwi noworodka, niemowlecia, matki,
wpisaé na podstawie potwierdzonego wyniku badaf***.

informacje o przeciwciatach odpornosciowych nalezy

Wiasciwe zaznaczy¢ X.

%%  Oznaczenic osoby zawiera imig, nazwisko, tytut zawodowy i specjalizacjg oraz numer prawa wykonywania zawodu, jezeli
dotyczy. a w przypadku braku w oznaczeniu imienia i nazwiska — czytelny podpis zawierajgcy imig i nazwisko.

EE X8

Potwierdzony wynik grupy krwi

ABO i RhD u noworodka i niemowlgcia do ukoficzenia 4 miesigca zycia oznacza wynik

oznaczenh antygenow A, B i D otrzymany z badania z dwoch probek pobranych w réznym czasie.



