Dziennik Ustaw -25- Poz. 2051

Zalgcznik nr 5
WZOR
ZLECENIE NA BADANIE GRUPY KRWI
Data wystawienia zlecenia: ..................................
Podmiot leczniczy:
Jednostka lub komorka Tryb wykonania badania*: o NORMALNY

organizacyjna:
o PILNY

Do Pracowni Immunologii Transfuzjologicznej w

ZLECENIE NA BADANIE GRUPY KRWI
Nazwisko 1 imi€ PACIeNta: ...........c..coviiiiiiieiiee e,
Numer PESEL: ............................ , data urodzenia: ............... Ple¢c*: oK oM

W przypadku osoby nieposiadajacej numeru PESEL nazwa 1 numer dokumentu
stwierdzajacego tozsamosSe: ...

Jezeli pacjent NN — numer ksiegi gtownej: .................................

lub niepowtarzalny numer identyfikacyjny: ...............................
ROZPOZNANIE: ..o
Poprzednie wyniki badan (grupa krwi, przeciwciala odpornosciowe):

Rodzaj materialu do badania*: o krew zylna na skrzep/EDTA
o krew tetnicza na skrzep/EDTA o krew pgpowinowa na skrzep/EDTA

Data i godzina wystawienia zlecenia: Data i godzina pobrania probki krwi:

Oznaczenie** 1 podpis lekarza: Oznaczenie** i podpis osoby pobierajace]
probke:

Data 1 godzina przyjecia probki do badania Numer badania

* Wlasciwe zaznaczy¢ X.

** Oznaczenie zawiera imie, nazwisko, tytul zawodowy i specjalizacje oraz numer prawa wykonywania
zawodu, jezeli dotyczy, a w przypadku braku w oznaczeniu imienia i nazwiska — czytelny podpis
zawierajacy imie i nazwisko.



