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Piecze¢ Zleceniodawcy:
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Pesel Data urodzenia
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" Tryb wykonywania: Czytelny podpis osoby pobierajacej:
Nazwa i numer dokumentu tozsamosci (w przypadku braku nr Pesel)
Adres Telefon Istotne dane kliniczne
2009 Badanie wykonywane u matki do 4 miesigca zycia dziecka 2005 Grupa krwi (u dzieci do 4 miesigca zycia dziecka)
2006  Bezposredni Test Antyglobulinowy 2002  Grupa krwi (cel leczniczy) *

2011 Posredni Test Antyglobulinowy 2010 Proéby zgodnoéci z przegladowym badaniem przeciwciat

2012  Fenotyp Rh + antygen Kell

* Podstawg otrzymania wyniku potwierdzonej grupy krwi sg dwa oznaczenia wykonane z
dwdéch prébek krwi pobranych od tego samego pacjenta w réznym czasie

PRZYJECIE MATERIALU DO LABORATORIUM (wypetnia osoba przyjmujaca materiat)

Data i godzina przyjecia materiatu: Czytelny podpis osoby odbierajacej materiat: Uwagi:
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