Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa im. Jana Pawta Il w Stupsku

Nr wersji: 01 SOP-DIT.K-PZ-03 Stronazat. 1z1

Zatacznik nr: 4 Wersja zat. nr: 1 Data: 20.02.2026

ZLECENIE NA KONSULTACYIJNE BADANIE IMMUNOHEMATOLOGICZNE

Data wystawienia zlecenia...............
Podmiot leczniczy:

jednostka lub komorka ) )
organizacyjna Tryb wykonania badania*: 0 NORMALNY [ PILNY

Do Pracowni Badan Konsultacyjnych
Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Stupsku
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W przypadku osoby nieposiadajgcej numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu stwierdzajgcego tozsamosé
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Jezeli pacjent NN — nr ksiegi gtéwnej....................... lub niepowtarzalny numer identyfikacyjny.....cccoeoercevvvennee.

Rodzaj badania*:

Oznaczenie grupy krwi uktadu ABO i RhD

Identyfikacja przeciwciat

Diagnostyka niedokrwistosci autoimmunohemolitycznej (NAIH)

Diagnostyka choroby hemolitycznej noworodka

Badania w kierunku konfliktu matczyno-ptodowego

Kwalifikacja do podania immunoglobulny anty-RhD

Badania u biorcy/dawcy przed przeszczepieniem / po przeszczepieniu KK

Analiza serologiczna niepozadanego zdarzenia lub niepozadanej reakcji poprzetoczeniowej
INNE it

Rozpoznanie jednostki ChOroDOWE]:......ccccciirenerereesnnineesssreessiseessnee s seasesens snssesssnens
Wyniki badan laboratoryjnych**: RBC...........Hb............... HE: i Retykulocyty..................
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Potencjalne przyczyny alloimmunizacji*:

O Cigze — jezeli aktualne: KtOra....oeoeeeveerrieneee, tYAZIERceeeeeieeeeeeeene,

O Podanie immunoglobuliny anty-RhD — data podania: .....

O Biorca wielokrotny — data ostatniego przetoCzenia: ... e ccecceceeeeccec e

O  Leki zawierajgce przeciwciata monoklonalne, jakie.........c.eeeeeenneans, Kiedy: oo,

O  Przeszczepienie KK — data przeszczepienia: ....ccoeeeveuaeenns, grupa krwi biorey przed przeszczepieniem
KK i BIUPD Kewl dawey KK: sovmspnnsinmnnsnammnm
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Rodzaj materiatu do badania: ) krew zylna na skrzep / EDTA [ krew tetnicza na skrzep / EDTA
Data i godzina wystawienia zlecenia: Data i godzina pobrania prébki krwi:
Oznaczenie *** i podpis lekarza zlecajgcego Oznaczenie *** i podpis osoby pobierajace
badanie: prébke oraz osoba/osoby identyfikujace;j:

Data i godzina przyjecia probki do badania:
* Wiasciwe zaznaczyc X.

** W przypadku pacjentéw kierowanych na badania konsultacyjne po raz pierwszy dofgczyé szczegdtowy protokét badan
serologicznych.

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



