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Zaktad Immunologii Klinicznej

ZLECENIE DO
PRACOWNI TYPOWANIA TKANKOWEGO

NA DOBOR DO PRZESZCZEPIENIA
NARZADU UNACZYNIONEGO OD
DAWCY ZYWEGO - dawca.

Zalacznik LZI-PTT-02-02/7
z dnia 01-03-2023

Stronalz1l

DANE DAWCY

Nazwisko / nr ID:

Pleé:

Imie:

Data urodzenia: / /

PESEL™*:

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

Adres zamieszkania/
Oddziat:

Rozpoznanie/istotne
dane kliniczne:

Stopien pokrewienstwa
Z biorca:

Imie i nazwisko
BIORCY:

PESEL:

Data urodzenia: / /

ZLECANE BADANIA

Tryb badan: NORMALNY [1 cito [

L1 proba krzyzowa metodg CDC z pelng populacja limfocytéw T i B
oraz rozdzielong populacja limfocytow B (CDC-CM) 3191

] Typowanie HLA klasy I i Il (ABDR) 3181

O proba krzyzowa metoda CDC z pelng populacja limfocytow T i B
(CDC-CM) 2919

1 Typowanie HLA-C 3190

O proba krzyzowa metoda cytometrii przeptywowej (FCXM-CM) 3046

] Typowanie HLA-DQ 3164

1 Typowanie HLA-DP 2920

O inne:

Pieczec jednostki zlecajgcej badanie

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

Pieczec i podpis lekarza zlecajqcego badanie

wypelnia osoba pobierajaca material:

[J krew zylna pobrana na
antykoagulant: cytrynian,
heparyna (15ml)

[J krew zylna pobrana na
antykoagulant: cytrynian,
EDTA (3ml)

Rodzaj materiatu:

[ krew zylna pobrana na skrzep
(3-5ml)

data pobrania materiatu

czytelny podpis osoby

godzina pobrania materiatu pobierajqcej material

wypelnia osoba przyjmujaca material do laboratorium:

Data i godzina przyjecia materiatu do
laboratorium

Czytelny podpis osoby odbierajgcej
materiat

Uwagi Numer pacjenta (dawca)




