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załącznik 4 wersja 3 z dnia 27.05.2020 r. do SOP 02/195
	
	ZLECENIE  NA  KONSULTACYJNE BADANIE IMMUNOHEMATOLOGICZNE 

  DO  PRACOWNI  BADAŃ  KONSULTACYJNYCH  RCKiK  w  ŁODZI

	
	data i godzina wystawienia zlecenia
	Dane jednostki kierującej i adres przesłania wyniku badania
	Tryb wykonania badania*

	
	………………………………….

godz. ………………………….
	 
	 
[image: image1] RUTYNOWY
 
[image: image2] PILNY

	
	D a n e   p a c j e n t a

	
	Nazwisko i imię: (drukowanymi literami) 
……………………..………………............................................................................................................
	Płeć*:
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 kobieta
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 mężczyzna

	Pacjent NN – nr księgi głównej lub niepowtarzalny numer identyfikacyjny (ID)
………………………………….

	
	Nr PESEL 

w przypadku osoby nieposiadającej numeru PESEL – nazwa i numer dokumentu stwierdzającego tożsamość…………………………………………………………………..
	Data urodzenia



	
	Rodzaj badania*
	
[image: image5] Oznaczenie grupy krwi układu ABO i RhD


[image: image6] Kontrola przeciwciał u biorcy zimmunizowanego


[image: image7] Identyfikacja przeciwciał


[image: image8] Diagnostyka niedokrwistości autoimmunohemolitycznej (NAIH)

[image: image9] Diagnostyka choroby hemolitycznej noworodka


[image: image10] Badanie w kierunku konfliktu matczyno-płodowego


[image: image11] Kwalifikacja do podania immunoglobuliny anty-RhD


[image: image12] Badanie u biorcy/dawcy przed przeszczepieniem KKM


[image: image13] Badanie u biorcy po przeszczepieniu KKM


[image: image14] Analiza serologiczna niepożądanego zdarzenia lub niepożądanej reakcji poprzetoczeniowej


[image: image15] Inne: ……………………………………………………………………………………………………….

	
	
	

	Rozpoznanie jednostki chorobowej:


	

	Wyniki badań laboratoryjnych:
	RBC…………………..……………………
	Hb……………………………………………
	 Ht ……………………………………….

	Retykulocyty …………………………
	Haptoglobina………………………….
	Bilirubina ……………………………
	 Inne …………………………………………..

	Potencjalne przyczyny alloimmunizacji*:


[image: image16] ciąże – jeżeli aktualne: która ……………………………………., tydzień……………………………………………………

[image: image17] podanie immunoglobuliny anty-RhD – data podania: …………………………………………………………….., wynik kontroli obecności przeciwciał odpornościowych przed podaniem immunoglobuliny anty-RhD z dnia …………………………………………

[image: image18] biorca wielokrotny – data ostatniego przetoczenia: ………………………………………………………………………………..

[image: image19] leki zawierające przeciwciała monoklonalne, jakie: ……………………………………………………………….., data podania: ……………………………………………..

[image: image20] przeszczepienie KKM – data przeszczepienia: ………………………………………………….., 

                                          grupa krwi biorcy przed przeszczepieniem KKM ………………………………………………………………………… 
                                       grupa krwi dawcy KKM …………………………………………………………………………….

[image: image21] inne istotne:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	Oznaczenie** i podpis lekarza zlecającego badanie:
	Rodzaj materiału do badań*: 
krew żylna na skrzep/EDTA [image: image22.png]


                                    
krew tętnicza na skrzep/EDTA [image: image23.png]




	data i godzina pobrania próbki krwi:


	Oznaczenie** i podpis osoby pobierającej:

	Wypełnia pracownik PK

	data i godzina przyjęcia próbki do badania (w PK)
	czytelny podpis osoby przyjmującej próbki
	numer badania


	
	
	

	Wypełnia pracownik pracowni serologii/immunologii transfuzjologicznej:

	Pieczątka pracowni serologii/immunologii transfuzjologicznej
	Data badania: ………………………………………………………………

Data wysłania: ………………………………………………………………

	P R O T O K Ó Ł   B A D A N I A   S E R O L O G I C Z N E G O

	Grupa krwi ABO i RhD

…………………………………………………………..

technika: ……………………………………………
	Badanie przeglądowe na obecność przeciwciał odpornościowych, BTA, próba zgodności

technika: ……………………………………………
(należy dołączyć budowę antygenową krwinek wzorcowych zastosowanych do badań)


	anty-A
	anty-B
	Anty-D
	O
	A1
	B
	AK
	I
	II
	III
	IV
	AK
	BTA
	Dawca nr
	Dawca nr

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Inne wykonane badania: 
	Data i numer poprzedniej identyfikacji:

………………………………………………………………………

	Pieczęć i podpis osoby wykonującej
	Data i podpis Kierownika pracowni/diagnosty lab.

	
	


* właściwe zaznaczyć X












** oznaczenie osoby pobierającej próbkę – zawiera imię, nazwisko, tytuł zawodowy i specjalizację oraz numer prawa wykonywania zawodu, jeżeli dotyczy, a w przypadku braku  w oznaczeniu imienia i nazwiska – czytelny podpis zawierający imię i nazwisko
[image: image24.png]


