Podmiot leczniczy:

Data wystawienia zlecenia:
Jednostka lub komorka organizacyjna:

Miejsce przestania wyniku badania:

Tryb wykonania badania | NORMALNY PILNY

Do Pracowni serologii lub immunologii
transfuzjologiczne] w ... ...l

ZLECENIE NA BADANIE GRUPY KRWI

Nazwisko 1 mi¢ pacjenta

_________________________________________________________________________________________________________________________ K || M

Jezeli pacjent NN: numer ksiegi glownej ..............., numer ksiggi oddzialowey.....................
lub niepowtarzalny numer
I BRACTRY. o s S R R e

Rozpoznanie

Poprzednie : wyniki badan (grupa krwi, pr=eciwciala
OAPOPHOSCIONE) s

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

Data i godzina pobrania probki krwi

(czytelny podpis osoby pobierajqcej)

Data 1 godzina przyjecia probki do badania Numer badania

* Uklad graficzny nieobowiazujjcy.



