KKN a.s. nemocnice v Karlovych Varech
Transfuzni oddéleni

Bezrucova 1190/19, 360 01 Karlovy Vary
ICP: 42008992 odb.: 222 tel.: 354 225 453

NOVOROZENEC (Ize nalepit identifikaéni Stitek) Zadanka &islo: (vyplni laboratof)

PRIJMENI, JMENO:
CiSLO POJISTENCE:
POHLAVi: MO zZO
POJISTOVNA:
DIAGNOZA:

MATERIAL: O KREV

O PUPECNIKOVA KREV

MATKA (Ize nalepit identifikagni $titek)
PRIJMENI, JMENO:

CiSLO POJISTENCE:

POHLAVi: MO Z0O

MATKA

Krevni skupina:
Pocet porodu:
Pocet potratu:

POJISTOVNA: Anti-D profylaxe: ano / ne
DIAGNOZA: (kdy):
O STATIM O RUTINA
O Krevni skupina ABO RhD
O Pfimy antiglobulinovy test (PAT)
O VySetieni volnych protilatek (anti-A, anti-B)
O Screening nepravidelnych protilatek (NAT)
O ldentifikace antierytrocytarnich protilatek
O HIV Ab/Ag O HBsAg
O HCV Ab O Syphilis
ZADATEL:
oddéleni: datum a ¢as odbéru:
ICP: podpis sestry:
ICZ: podpis lékare:
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