zalacznik nr 4 do SOP DITK.2 wersja 2

Oznaczenie podmiotu Data wystawienia zlecenia........................

z jednostka lub komérka organizacyjng Tryb wykonania badania*: [1 NORMALNY [ PILNY

Do Pracowni Badan Konsultacyjnych Immunologii Krwinek Czerwonych Regionalnego Centrum
Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Stupsku.

ZLECENIE NA BADANIE GRUPY KRWI

Nazwisko i imig pacienta.................o..corvvomweveoeeceecosocoooo
NUMEr PESEL........oovicermneereecssssrenn, , data urodzenia.................... Plec' [1k [Im

W przypadku osoby nieposiadajacej numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu stwierdzajaceqo

Rodzaj materialu do badania*:

LI krew Zylna na skrzep/EDTA, [ krew tetnicza na skrzep/EDTA, [1 krew pepowinowa na skrzep/EDTA

Data i godzina wystawienia zlecenia: Data i godzina pobrania probki:

Oznaczenie™ i podpis lekarza Zlecajgcego badanie: Oznaczenie* i podpis osoby pobierajacej probke oraz
0soby/oséb identyfikujacych:

Data i godzina przyjecia probki do badania Numer badania

* Wiasciwe zaznaczy¢ X.
** Oznaczenie osoby zawiera imig, nazwisko, tytut zawodowy i specjalizacje oraz numer prawa wykonywania zawodu, jezeli dotyczy, aw przypadku braku w
oznaczeniu imienia i nazwiska — czytelny podpis zawierajacy imig i nazwisko.



