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) Zalacznik nr 4
WZOR*

Podmiot leczniczy:
Data wystawienia zlecenia:
Jednostka lub komarka organizacyjna:
Migjsce przestania wyniku badania:

Tryb wykonania badania | NORMALNY PILNY

Do Pracowni serologii lub immunologii
transfuzjologicznej w ......covveiiviniee A v r i ee

ZLECENIE NA BADANIE GRUPY KRWI

Nazwisko i imi¢ PACIENta .....cermeisriissesrensncsesmsmssessssssisrisisssresssssaserss oo ... . ........

Data urodzenia .......cocvveeeeeennnn. pumer PESEL ............. X8 Ple¢ K M

Jezeli pacjent NN: numer ksiggi glownej ............... , numer ksiegi oddziatowej..................... lub
niepowtarzalny numer identyfIKaCyjny. .. .. ...l i
Rozp . ... -« NG+ oerveverssfRI o oovonovorsnansesegmme N ST rssonsassessstssessassensassssssssonsesssnss
Poprzednie wyniki badan (grupa krwi, przeciweiala odpornoSCiowe) . ........evevviveneienienvncnisinnninnesecieseeas

(pieczqtka i podpis lekarza kierujqcego)
Rodzaj materiatu do badania: krew na skrzep/EDTA

Data i godzinS{@hbraniaffiroblcrwi .. I .................ccocooimiiini s
(czytelny podpis osoby pobierajqcej)

Data i godzina przyjecia probki do badania Numer badania
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