ZAMOWIENIE INDYWIDUALNE NA KREW I JEJ SKEADNIKI

(data, miejscowosc)

Do Banku KrWi ...

Nazwisko 1 1mi€ PaCIeNtal ..........occoooiiiiiiiiiii e
Numer PESEL: ......ccoovoioieiioeeeee , data urodzenia: .................c........ Ple¢*: [ JK[]M

W przypadku osoby nieposiadajgcej numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu
stwierdzajacego toZSAMOSE: ..........ccovoiiiiiiii e
Jezeli pacjent NN — numer ksiggi glownej: ...
lub niepowtarzalny numer identyfikacyjny: ...

Grupa krwi pacjenta:

[ ] Potwierdzona
[ ] Niepotwierdzona

Przeciwciata odporno$ciowe: ................oocooiiiiiiiiiie
Rozpoznanie choroby: ...
Wskazania do przetoczenia: .................c..cccoooeeioiiiiiieie

PROSZE O WYDANIE

(petna nazwa zamawianego sktadnika) (liczba jednostek lub opakowan)

SpecyfiCzne zaleCenia™™: ... ... ..

Grupa krwi ABO RhD (stownie) Fenotyp krwinek czerwonych (jesli potrzeba)

(data, oznaczenie™** oraz podpis lekarza zamawiajgcego)

*Wiasciwe zaznaczy¢ X.
**Sktadnik Ubogoleukocytarny, napromieniowany itd.

***(Oznaczenie zawiera imi¢, nazwisko, tytut zawodowy i specjalizacj¢ oraz numer prawa wykonywania zawodu,
jezeli dotyczy, a w przypadku braku w oznaczeniu imienia i nazwiska — czytelny podpis zawierajacy imi¢ i nazwisko.



