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KKN a.s. nemocnice v Karlovych Varech

Transfuzni oddéleni

Bezrucova 1190/19, 360 01 Karlovy Vary
ICP: 42008992 odb.: 222 tel.: 354 225 453

ZADANKA O LABORATORNI VYSETRENI

PACIENT (Ize nalepit identifikacni Stitek)
JMENO, PRIJMEN:I:
CiSLO POJISTENCE:

Krevni skupina:

POHLAVi: MO ZO

POJISTOVNA:

DIAGNOZA: Zadanka gislo: (vyplni laboratof)
MATERIAL: O KREV O PUPECNIKOVA KREV

ANAMNEZA PACIENTA Pocet porodi: Potratu:

Téhotenstvi (pocet, tyden gravidity):

O Krevni skupina ABO RhD
O Screening nepravidelnych protilatek
O PFimy antiglobulinovy test

O  VySetfeni erytrocytarnich antigenu
O Test kompatibility

INFEKCNi MARKERY

O HIV Ab/Ag
O HCV Ab

Transfuze v poslednich 3 mésicich: ano/ ne Anti-D profylaxe (kdy):  ano/ne
Hematologicky/hematoonkologicky pacient:  ano/ ne Potransfuzni reakce: ano / ne
Transplantace kostni dfené/organu: ano/ ne Antiery. protilatky: ano/ ne
Biologicka lé€ba v poslednich 6 mésicich: ano / ne Typ protilatky:

O VITALNI INDIKACE (pouze u TP) O STATIM (pouze u imunohematologie a TP) 0O RUTINA

IMUNOHEMATOLOGIE

O Identifikace antierytrocytarnich protilatek
Titrace antierytrocytarnich protilatek
VySetfeni volnych protilatek (anti-A, anti-B)
VySetfeni potransfuzni reakce

Oo0ooano

Opis krevni skupiny

O HBsAg
O  Syphilis

POZADAVEK NA TRANSFUZNIi PRIPRAVKY (TP)

Transfuzni pripravek:

Pozadovany pocet:

Jiny pozadavek:

O erytrocyty

(ozafeni)

0 trombocyty

O plazma

O autotransfuze

na den: na hodinu:

ZADATEL.:

oddéleni: datum a ¢as odbéru:
ICP: podpis sestry:

ICZ: podpis |ékare:
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