. K rI r k , KKN a.s. nemocnice v Chebu
ka k Olzla SKa Imunohematologicka laboratof
| = rajska K Nemocnici 17, 350 02 Cheb

nemocnice ICP: 42041520 odb.: 222 tel.: 354 226 451

ZADANKA O LABORATORNI VYSETRENI

PACIENT (Ize nalepit identifikadni titek) Zadanka gislo: (vyplni laboratoF)
JMENO, PRIJMEN:I:
CiSLO POJISTENCE:

POJISTOVNA:

DIAGNOZA:

MATERIAL: [ ] KREV | ] PUPEENIKOVA KREV

ANAMNEZA PACIENTA

Krevni skupina:

Pocet porod: potrat(: Téhotenstvi (pocet, tyden gravidity):

Anti-D profylaxe: ano/ ne (kdy):

Pocet pfedchozich transfuzi: Potransfuzni reakce: ano/ne (kdy):
Antierytrocytarni protilatky: ano/ ne (specifita):

[ ] VITALNI INDIKACE (pouze u TP) [ | STATIM (pouze u imunohematologie a TP) [ | RUTINA

IMUNOHEMATOLOGIE

O Krevni skupina ABO RhD O Identifikace antierytrocytarnich protilatek
O Screening nepravidelnych protilatek O Titrace antierytrocytarnich protilatek

O Pfimy antiglobulinovy test O VysSetfeni volnych protilatek (anti-A, anti-B)
O Vysetfeni erytrocytarnich antigent O VySetieni chladovych protilatek *

O Test kompatibility O Titrace chladovych protilatek *

O VySetfeni potransfuzni reakce O HLAB27*

O Opis krevni skupiny
INFEKCNi MARKERY

O HIV Ab/Ag O HBsAg

O HCVAb O Syphilis

Transfuzni pripravek: Pozadovany pocet: Deleukotizace: Jiny pozadavek:
O erytrocyty ano/ ne (ozéfeni)

O trombocyty ano/ ne

O plazma

O autotransfuze

na den: na hodinu:

ZADATEL:

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

ICZ: podpis lékare:

* Odbér provadén na Transfuznim oddéleni v Karlovych Varech, nutna telefonicka domluva.



