+ Klatovska
A\ nemochice

Zadanka o predtransfuzni vysetieni PTS
PFijem materialu: Krevni sklad tel.376 335 869

OKL - Pracovisté transfuzni sluzby Plzefiskd 929, 33901 Klatovy Il

www.klatovy.nemocnicepk.cz

PACIENT (lze unifikovany stitek)

Rodné dislo (neni-li RC, pak datum narozeni nebo nahradni
identifikace)

Pfijmeni, jméno, titul:

Pojistovna: Hlavni diagnéza:

LEKAR (zadatel)

Razitko pracovisté a Iékare:

Telefon zadatele:

ICP: Odbornost:

Datum:
Podpis lékare:

(vyplni laboratof)

Zadanka &islo:

Datum a hodina odbéru:

Vzorek odebrala:

Pocet porodu:

Pocet potratu:

Jméno novorozence:

Transfuze (pocet):

Potransfuzni reakce: []

ne L] ano

Imunni protilatky: [ nezjistény L zjitény - kdy jakeé:
DALSI SDELENi PRO LABORATOR (tdaje o pacientovi) POZADAVEK [ JRUTINA
KS pacienta, je-li znama: Na den: Na hodinu: []STATIM

] VITALNI INDIKACE (zkouska kompatibility

nedokoncena)

1 Univerzalni krev Rh(D) negativni (bez
zkousky kompatibility)

Druh primarniho vzorku 1 krev L] pupecnikova krev
Laboratorni vysetieni a Transfuzni pripravek Pocet TU Deleukotizace [iny pozadavek
1 Krevni skupina 0 Erytrocyty [Jano [Jne
1 Screening protilatek " Trombocyty
0 Test kompatibility L Plazma
7 PFimy Coombslv test ° 1 Autotransfuze

A —r470iva Zilni krev bez gelu ® = nesrazliva Zilni krev




VYPLNUJE LABORATOR!

Zadanka éislo:

Jméno pacienta:

Rok narozeni:

Datum:

VYSLEDKY PREDTRANSFUZNIHO VYSETRENI

KREVNi SKUPINA

SCREENING PROTILATEK

Anti - A

Al

Anti - B

A2

Anti - AB

Anti - D(1)

Anti - D(2)

TEST KOMPATIBILITY

Cislo pfipravku

Druh TP

KS

ZAVER

EXPIRACE

VYDEJ

Laboratof:

Podpis:
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