rajska K Nemocnici 17, 350 02 Cheb

. K | k / KKN a.s. nemocnice v Chebu
O 4 ariovarska Imunohematologicka laboratof
| nemocnice ICP: 42041520 odb.: 222 tel.: 354 226 451

ZADANKA O LABORATORNI VYSETRENI NOVOROZENCE

NOVOROZENEC (ize nalepit identifika¢ni Stitek) Zadanka Cislo: (vyplni laboratof)
JMENO, PRIJMENI:
CiSLO POJISTENCE:

POJISTOVNA:
DIAGNOZA:
MATERIAL: | ] PUPECNIKOVA KREV [ ] KREV
MATKA Krevni skupina:
Pocet porodu: potratl: Anti-D profylaxe: ano/ ne (kdy):
[ ] sTaTIM [ ] RUTINA
O Krevni skupina ABO RhD O Screening nepravidelnych protilatek (NAT)
O PFimy antiglobulinovy test (PAT) O Identifikace antierytrocytarnich protilatek

O Vysetfeni volnych protilatek (anti-A, anti-B)

INFEKCNi MARKERY

O HIV Ab/Ag O HBsAg
O HCVADb O Syphilis
ZADATEL:
oddéleni: datum a ¢as odbéru:
ICP: podpis sestry:
ICZ: podpis lékare:
n Karl k3 KKN a.s. nemocnice v Chebu
d r. ov,a rska Imunohematologicka laboratof
N rajska . K Nemocnici 17, 350 02 Cheb
H nemocnice ICP: 42041520 odb.: 222 tel.: 354 226 451
NOVOROZENEC (identifika¢ni stitek) Zadanka &islo:
Doslo dne:
MATERIAL: [ ] PUPECNIKOVA KREV [ ] KREV
VYSLEDEK VYSETRENI
Krevni skupina ABO RhD: HIV Ab/Ag:
PAT: Syphilis:
Volné protilatky (anti-A, anti-B): HBsAg:
NAT (event. identifikace Ab): HCV Ab:

VySetteni provedi(a):
Razitko laboratore: Datum:




