NEMOCNICE
HOROVICE

NH Hospital a.s. Nemocnice Hotovice
K Nemocnici 1106, 268 31 Hofovice
tel.: 311 542 111, fax: 311 513 444

e-mail: recepce@nemocnice-horovice.cz, www.nemocnice-horovice.cz

Klinické laboratote
Imunohematologicka laboratot
Nemocnice Hofovice

tel.: 311 542 292

ZADANKA O IMUNOHEMATOLOGICKE VYSETRENI A O TRANSFUZNI PRIPRAVKY

PRIJMEN{

JMENO

POZNAMKA
LABORATORE

DATUM A CAS

Vypliiuje laborato¥

RODNE CISLO PRIJMU DO LAB. -
— podpis
POJISTOVNA
DIAGNOZA (&.kéd)
NAZEV ODDELEN{ RAZITKO
ODDELENI
NAKL. STREDISKO ,
JMENO
TELEFON A PODPIS
. LEKARE
ODBER (datum a ¢as)
ODEBRAL(A)
Pozadované vzorky: nesrazliva Zilni krev odebrana do EDTA — 6 ml (fialovy vacutainer)
Transfuzni anamnéza: PoZadované vySetieni: X Druh TP
Nezndma [ Krevni skupina EBR TU*™
Pfedchozi transfuze: ano / ne Screening protilatek ERD TU*
Transfuze v pfedchozich 28 dnech *: ano / ne Zkouska kompatibility PLAZMA TU*
Nepravidelné protilatky: PAT (ptimy antiglob. test) Trombocyty (smésné) TU*
Potransfuzni reakce: NAT (nepiimy antiglob. test) Trombocyty (z aferézy) TU*
Porody Potraty: Jiné TU*
NALEHAVOST: VITALNI INDIKACE [] STATIM [ REZERVA [ NA DATUM:

*) vypliiujte pouze pro pondélni operatinu

*¥) jedna terapeuticka davka pro dospélého

Razitko laboratofre

Pi#ijmeni, jméno, rok narozeni pacienta:

Datum vySeti‘eni:

Cislo vySetieni:

Krevni skupina:

Vysledek imunohematologického vySeti‘eni:

Cislo TP:

KS a druh TP:

Vysledek zkousky komatibility:

Kompatibilni
platnost testu do:

Kompatibilni
platnost testu do:

Kompatibilni
platnost testu do:

Vydej:

Podani
datum a ¢as:

Zajistovaci zk.ouska :

Biologicka zk.ouska :

Komplikace:

Transfuzi provedl:

Laboratorni vySetfeni provedl (razitko a podpis):
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