Dziennik Ustaw — 14 - Poz. 1441

WZOR

Podmiot leczniczy:

Jednostka lub komérka organizacyjna.

Data wystawienia zIecenia: ........oovers
Tryb wykonania badania*:
1NORMALNY [1PILNY

Do Pracownt Immunologli TransfuzjologIozne) W .. .o

ZLECENIE NA WYKONANIE BADAN IMMUNOHEMATOLOGICZNYCH KWALIFIKUJACYCIH DO PODANIA
IMMUNOGLOBULINY ANTY-RhD*

W CZASIE CIAZY

.1 PO PORONIENIU

1PO PORODZIE

NazZWisko § 1016 CIEZATMGHMALKE 1.cooerrsers oo
NUIEE PESELRE. 1o tiesesiemmmsssssssesess e e o

DALA UTOQZETUAT ... reeremamss s e

Jezeli kobieta NN — numer ksiggi glOWNE): oovviormmninenes lub mepowtarzalny numer identyfikacyjny:

Podano immunoglobuling anty-RhD w czasie obecnej cigzy*:

AINIE 1 TAK — data podania; ... dawka: ..o (zgodnie z mnformacjg podang na ......... .. ) [1BRAK INFORMACII
Ciaza*: [ pojedyncza (] mnoga
DAL POROAU, oo
(dzien, godzina 1 minuta w systemie 24-godzinnym, a w przypadku noworodka urodzonego z ¢13Zy mnogiej — takze cyfry wskazujace
pa kolenosé rodzemia sig)
Rodzaj materiatu do badania*: (] krew zylna na skrzep/EDTA
.} krew tetnicza na skrzep/EDTA [ krew pgpowinowa na skrzep/EDTA
‘Ema 1 godzina wystawienia zlecenia: Data 1 godzina pobrama probki krwi matki: Data i godzina pobrania probki krwi
dziecka:
Oznaczenie™** i podpis lekarza zlecajaeego Oznaczenie®** i podpis osoby pobierajace; Oznaczenie*** 1 podpis osoby
badanic: krew matki: pobicrajacej krew dziecka:

Data 1 godzina przyjgcia probek A0 DAAANIA oo e

*  Wlasciwe zaznaczy¢ X (brak mformacyt untemozliwia wasciwg kwalifikacje do podamia immunoglobuliny anty-RhD).

*## W przypadku osoby nieposiadajgee) numeru PESEL — nazwa 1 numer dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢.

*#% Oznaczenic zawiera imie, nazwisko, tytul zawodowy 1 specjalizacjg oraz numer prawa wykonywania zawodu, jezeli dotyczy,
a w przypadku braku w oznaczeniu imienia i nazwiska — czytelny podpis zawierajgey umig 1 nazwisko.



