Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Opolu

Nr wersji: 01 SOP-DL/DL/S-PZ-01 Strona zatgcznika1z 1

Zatacznik nr: 2 Wersja zat. nr: 01 Data: 27.11.2025

Zlecenie na wykonanie badania grupy krwi

Data wystawienia zlecenia: ...............cuueue.n..
Podmiot leczniczy:

Jednostka lub komérka
organizacyjna:

T ryb wykonania badania* o NORMALNY 0 PILNY

Do Pracowni Immunologii Transfuzjologicznej w

NazWisKo i iMi€ PACIENTA......ueiieeeiii e e ere e e saeeee s
Nr PESEL: wovvvvvvviviercrvnee , data urodzenia .................. Ple¢**oK o M

W przypadku osoby nieposiadajgcej numeru PESEL nazwa i numer dokumentu stwierdzajgcego
T0ZSAMOSCE: ettt sttt

Jezeli pacjent NN — numer ksiegi glOwnej: .......cocceveeiceiecceecee e
lub niepowtarzalny numer identyfikacyjny: .....ccooeeeieee e

(2o ¥4 e Jo ¥4 g T- [ a1 [ PO P PPN

Poprzednie wyniki badan

(grupa krwi, przeciwciata 0dpornoSCIOWE): ........uveeiiiiiieeciieieceee e

Rodzaj materiatu do badania*: o Krew zylna na skrzep/EDTA

O Krew tetnicza na skrzep/EDTA O Krew pepowinowa na skrzep/EDTA
Data i godzina wystawienia zlecenia: Data i godzina pobrania probki krwi:
Oznaczenie** i podpis lekarza: Oznaczenie** i podpis osoby pobierajgcej

prébke oraz osoby/oséb identyfikujgcych:

Data i godzina przyjecia probki do badania Numer badania

[ ]

*Witasciwe zaznaczy¢ X

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




