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Stronalz1

DANE DAWCY ZMARLEGO

Nazwisko / nr ID:

Plec:

Imig:

PESEL™*:

Data urodzenia: / /

* W przypadku osoby nieposiadajqcej numeru PESEL podac

nazwe i numer dokumentu potwierdzajqcego tozsamosc.

Adres zamieszkania/
Oddziat:

Rozpoznanie/istotne
dane kliniczne:

GRUPA KRWI:

HBs 0 ujemny

wyniki badan

O dodatni anty-HCV

1 ujemny

[ dodatni

wirusologicznych:

anty- HBc [ ujemny

inne:

[ dodatni

ZLECANE BADANIA

Tryb badan: NORMALNY O CITO O

L] Préba krzyzowa metoda CDC (CDC-CM)

L1 Typowanie HLA klasy | i Il (ABCDRDQDP) dawcy

O inne:

Piecze¢ jednostki zlecajgcej badanie

Adres/piecze¢é miejsca przestania wyniku badania
lub dane osoby upowaznionej do odbioru wyniku

Pieczec i podpis lekarza zlecajqcego badanie

wypelnia osoba pobierajaca material:

Rodzaj materiatu:

data pobrania materiatu

O krew zylna pobrana na antykoagulant:
cytrynian, EDTA (min.5ml)

O wezty chionne

godzina pobrania materiatu

[ fragment $ledziony

czytelny podpis osoby pobierajqcej materiat

UWAGI DO DOBORU: wypetnié jesli dotyczy

dobor biorcéw wedhug wieku O wybraé bio

[COW POWYZE] ........... lat

[0 wybra¢ biorcow ponizej ........ lat

dobor biorcow wedtug wagi

O wybra¢ bio

TCOW POWYZE] «.enenen... kg

O wybra¢ biorcéw ponizej ....... kg

inne:

wypelnia osoba przyjmujaca material do laboratorium:

Data i godzina przyjecia materiatu do
laboratorium

material

Czytelny podpis osoby odbierajgcej

Uwagi

Numer pacjenta




