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ZLECENIE NA BADANIE GRUPY KRWI

Podmiot leczniczy: Data wystawienia z1eCeniar..........oo.vvevreveenneeeeeeeeennnns
Tryb wykonania badania*: [0 NORMALNY
Jednostka lub kemdrka organizacyjna: - [0 PILNY

Do Pracowni Immunologii Transfuzjologiczne] w

Nazwisko 1 Imig PACTEILAT ... ... ittt s e e st e s ennreasaesamsanaen e rn e e e en e en e reennes
Numer PESEL: . ...ooieiiiiiiieiaeeaanne. L data urodzenial .o Ple¢*: O K M

W przypadku osoby nieposiadajacej numeru PESEL - nazwa i numer dokumentn stwierdzajacego

Rodzaj materiatu do badania*: O krew zylna na skrzep/EDTA
[0 krew tetnicza na skrzep/EDTA [0 krewpUpowinownaskrzep/EDTA

Data i godzina wystawienia zlecenia: Data i godzina pobrania prybki krwi:
Oznaczenie** i podpis lekarza: Oznaczenie** 1 podpis osoby pobierajeej prybke:
Data i godzina przyjecia prybki do badania Numer badania

* Wiagciwe zaznaczyé X.
** (znaczenie zawiera imig, nazwisko, tytut zawodowy i specjalizacjg oraz numer prawa wykonywania zawodu, jezeli dotyczy,
a w przypadku braku w oznaczeniu imicnia i nazwiska — czytelny podpis zawierajacy imig i nazwisko.
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