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Protokdt wstepnej kwalifikacji dawcy
do oddania koncentratu granulocytarnego

7 REGIONALNE CENTRUM KRWIODAWSTWA
‘ ‘\\ | KRWIOLECZNICTWA W RZESZOWIE

Data badania:

Imie i nazwisko dawcy:

PESEL:

Nr telefonu kontaktowego:

KWALIFIKACJA LEKARSKA

DAWCA ZOSTAt WSTEPNIE ZAKWALIFIKOWANY
DO ZABIEGU LEUKAFEREZY AUTOMATYCZNE)

Data i podpis
lekarza/osoby
kwalifikujgcej:

WYNIKI BADAN LABORATORYNYCH

WYNIKI BADAN LABORATORYJNYCH SA PRAWIDLOWE

Data i podpis diagnosty
laboratoryjnego:

UWAGA:
Za kwalifikacje dawcy do podania czynnika wzrostu granulocytéw odpowiada lekarz ze Szpitala
zlecajgcy pobranie koncentratu granulocytarnego!



