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Karta zgłoszenia zapotrzebowania koncentratu granulocytarnego 

 

Pieczęć jednostki 
zamawiającej: 

 

Imię i nazwisko biorcy KG:  

PESEL biorcy KG:  

Grupa krwi biorcy KG: 
 

UWAGA! Dokument należy dołączyć do dokumentacji! 

Waga biorcy:  

Rozpoznanie:  

Wskazanie do przetoczenia 
KG: 

 

Lekarz zamawiający:  

Adres mailowy i nr telefonu 
do kontaktu: 

 

Kandydaci na dawców KG:  

 

 


