Uniwersytecki Szpital Dziecigcy w Krakowie

Zalacznik LZI-PTT-02-02/4

Szpital Dziecigcy ZLECENIE DO zdnia 27-03-2023
PRACOWNIA TYPOWANIA TKANKOWEGO PRACOWNI TYPOWANIA TKANKOWEGO
e e e 1 7 NA BADANIE HLA
kod res.:cz...000000018602,cz.V 01,cz. VIl 059 Stronalzl
Zaktad Immunologii Klinicznej
DANE PACJENTA
Nazwisko / nr ID: Pre¢: O M OK
Imie:
Data urodzenia: / /
PESEL™* :

* W przypadku osoby nieposiadajqcej numeru PESEL podaé nazwe i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc.

Adres zamieszkania/
Oddziat:

Rozpoznanie/istotne
dane Kliniczne:

ZLECANE BADANIE Tryb badah: NORMALNY [] citod
0 b [ rodzic [ corka/syn
Lo ) iorca
O Z?;%sz&dzyscﬁﬁgnego [ rodzenstwo [] dalszarodzina: ....................
imi¢ 1 nazwisko biorcy: .........coovviiiiiiiiiiii,
PESEL: ..
1 Poszukiwanie dawcy rodzinnego ) 1 dawca
TYPOWANIE WERYFIKUJACE: [ biorca imi¢ i nazwisko biorCy:..................ccceeviiinnnii...
PESEL: .
Typowanie HLA klasy | i Il (ABDR) 3181 1 Typowanie HLA klasy | (ABC) 3172

Typowanie HLA klasy I i Il (ABCDRDQ) 3150

Typowanie HLA klasy | i Il (ABCDRDQDP) 2922

Typowanie HLA-C 3190

Typowanie HLA-DQ 3164

Typowanie HLA-DP 2920

O
O
O

Typowanie HLA klasy | i Il (ABCDRDQDP)
wysoka rozdzielczo$¢ (NGS) 2923

HLA-B27 (molekularnie) 3199

O

HLA-Cw6 w diagnostyce tuszczycy 3020

HLA-DQ2, HLA-DQ8 w diagnostyce celiakii 3159

O

HLA-A*02 wysoka rozdzielczo$¢ 2925

[ O N R I

inne:

Pieczeé jednostki zlecajgcej badanie

Adres/pieczeé miejsca przestania wyniku badania
lub dane osoby upowaznionej do odbioru wyniku

Pieczeé i podpis lekarza zlecajgcego badanie

wypelnia osoba pobierajaca material:

Rodzaj materiatu: [ krew zylna (1-4 ml, antykoagulant: EDTA, cytrynian)* L0 n0e: e,

Data pobrania materiatu | Godzina pobrania materiatu

| Czytelny podpis osoby pobierajqcej materiat

wypelnia osoba przyjmujaca material do laboratorium:

Data i godzina przyjecia materiatu do Czytelny podpis osoby odbierajgcej
laboratorium material

Uwagi Numer pacjenta




