Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa im. Jana Pawta Il w Stupsku
Nr wersji: 01 SOP-DIT.K-PZ-03 Stronazat. 1z1
Zatgcznik nr: 2 Wersja zat. nr: 1 Data: 20.02.2026
Oznaczenie podmiotu Data wystawienia zlecenia.........c.cco.covvevvnnne
z jednostka lub komdrka Tryb wykonania badania*: [0 normalny [ pilny

organizacyjng

Do Pracowni Badari Konsultacyjnych
Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa
w Stupsku
ZLECENIE NA BADANIE GRUPY KRWI

Nazwisko Fimmi@ pat)enta s mwaomuamsssmviveveorss it sy s

NUMEF PESEL....oviveeeeceeeeeeeeee s, data urodzenia.... ... Ple¢" 1K [OM

W przypadku osoby nieposiadajacej numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu stwierdzajgcego
BOZSAMOSE et ettt ettt en ettt enm s ea et ere s ee e n s et st st st et et et b

Jezeli pacjent NN - numer k$iggi BIOWNE]: ....ccivviiinsmms i ssssssssisnsiomicanin

lub niepowtarzalny numer identyfikacyJNy.....cooevicereeeee e

ROZPOZNANIE...ce ittt era s e st ns e bt se e e s srn s saeseas

Poprzednie wyniki badan (grupa krwi, przeciwciata odpornosciowe):

Rodzaj materiatu do badania*:

O 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 pobierajgcej probke
oraz osoby/osdb identyfikujacych:

Data i godzina przyjecia probki do badania Numer badania

*Wiasciwe zaznaczyé X.

** Oznaczenie osoby zawiera imig, nazwisko, tytut zawodowy i specjalizacje oraz numer prawa wykonywania zawodu, jezeli dotyczy, a w
przypadku braku w oznaczeniu imienia i nazwiska ~ czytelny podpis zawierajacy imie i nazwisko.




