ZAŁĄCZNIK NR 1 do SOP  R/4 wersja 2
data…………………………..

Pieczęć placówki kierującej                                                             
Zlecenie na konsultacyjne badanie immunohematologiczne. 
DO PRACOWNI BADAŃ KONSULTACYJNYCH immunologii krwinek czerwonych RCKIK W SŁUPSKU.
Nazwisko i imię pacjenta…………………………………………………………………

PESEL……………………………………………………. Płeć: 
            K    

  M

Rozpoznanie jednostki chorobowej…………………………………………………………………………………………………….
Rodzaj pobranego materiału: próbka krwi pobrane na (właściwe zakreślić)               skrzep                EDTA

Tryb wykonania badania (właściwe zakreślić) :          NORMALNY          PILNY

Rodzaj badania:

· Identyfikacja alloprzeciwciał
· Określenie grupy krwi
· Badanie w kierunku konfliktu matczyno-płodowego.
· Badanie w kierunku choroby hemolitycznej noworodka - grupa krwi noworodka, BTA, eluat z krwinek noworodka, przeciwciała odpornościowe u matki i in. w razie konieczność.
· Diagnostyka NAIH (BTA , przeciwciała do krwinek czerwonych, ew. hemolizyny)
· Badanie u biorcy przed przeszczepieniem KK i u dawcy (BTA, przeciwciała, fenotyp, miano anty-A/B)
· Badania u biorcy po przeszczepieniu KK.
· Analiza serologiczna hemolitycznego powikłania poprzetoczeniowego

Wyniki laboratoryjne:


HGB……………………….


Ht………………………….


RBC……………………….


Bilirubina………………….


Retikulocyty………………

Potencjalne przyczyny alloimunizacji:

•
Ciąże……………….

•
Wielokrotny biorca krwi……………..…….data ostatniego przetoczenia………………………

•
Przeszczep ……………….. 



o
Data przeszczepienia…………………………………………………………..



o
Grupa krwi biorcy przed przeszczepieniem…………………………………



o
Grupa krwi dawcy przeszczepu……………………………………………..
Uwagi………………………………………………………………………………………………………………

Data i godzina pobrania próbki                                                        pieczątka i podpis lekarza kierującego

Czytelny podpis osoby pobierającej


 
Data i godzina przyjęcia próbki do badania………………………………………………………………..
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SOP R/4 wersja 2
Data wystawienia zlecenia………………………………………

	Tryb wykonania badania:
	Normalny 
	
	Pilny


Podmiot leczniczy
Do Pracowni Badań Konsultacyjnych 

RCKiK w Słupsku

ZLECENIE  NA  WYKONANIE  PRÓBY  ZGODNOŚCI

Nazwisko i imię pacjenta…………………………………………………………………………………………..
	PESEL……………………………………..…………..data urodzenia……..…………………… Płeć 
	K
	
	M


Nazwa i numer dokumentu stwierdzającego tożsamość w przypadku osoby nieposiadającej numeru PESEL…………………………………………………………………………………………………………………………
Jeżeli pacjent NN: numer księgi głównej……………………………numer księgi oddziałowej………………………….

lub niepowtarzalny numer identyfikacyjny…………………………………………………………………………………

Rozpoznanie………………………………………………………………………………………………………………

Grupa krwi ……………………………………………………………………………………………………………………

Przeciwciała odpornościowe………………………………………………………………………………………………

Biorca: pierwszorazowy, wielokrotny, ciąże   (właściwe podkreślić)

Data ostatniego przetoczenia………………………………………

……………………………………………………

Pieczątka i podpis lekarza kierującego
Rodzaj materiału do badania:    krew na EDTA ,    krew na skrzep  (właściwe podkreślić)
Data i godzina pobrania próbki krwi…………………………………………………………………………….

……………………………………………..

Czytelny podpis osoby pobierającej
Składniki krwi zarezerwowane dla pacjenta przez Bank Krwi:

Grupa krwi i numer donacji………………………………………………………………………………………………………………………………….
Grupa krwi i numer donacji………………………………………………………………………………………………………………………………………
Grupa krwi i numer donacji………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Grupa krwi i numer donacji………………………………………………………………………………………………………………………………………….




……………………………………………………….
Podpis osoby wydającej segmenty drenów

Data i godzina przyjęcia próbki do badania



Numer badania

	
	
	


ZAŁĄCZNIK NR 3 do SOP  R/4 wersja 2
Podmiot leczniczy:







Data wystawienia zlecenia:………………………………

Jednostka 

lub komórka organizacyjna



                            Tryb zlecenia              

Do Banku Krwi……………………………………….

ZLECENIE NA KREW DO PILNEJ TRANSFUZJI

(wydać przed wykonaniem próby zgodności)
Nazwisko i imię pacjenta………………………………………………………………………………………………………………
Data urodzenia ……………………………. PESEL…………………………………………. Płeć  

Nazwa i numer dokumentu stwierdzającego tożsamości w przypadku osoby nieposiadającej numeru PESEL…………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Jeśli pacjent NN: nr księgi głównej…………………………………., nr księgi oddziałowej…………………

lub niepowtarzalny numer identyfikacyjny:………………………………………………………………………
Rozpoznanie…………………………………………………………………………………………………………
Grupa krwi………………………………………………………………………………………………………
Przeciwciała odpornościowe………………………………………………………………………………….

Biorca: pierwszorazowy,  wielokrotny,  ciąże (właściwe podkreślić)
Data ostatniego przetoczenia: …………………………………………………………………………………

PROSZĘ O WYDANIE









                                                                                               Liczba jednostek lub opakowań 
…………………………………………………………………………..                            
( pełna nazwa zamawianego składnika)







……………………………………………………………….








(podpis i pieczątka lekarza)
Składniki krwi wydane dla pacjenta przez Bank Krwi:
Grupa krwi i numer donacji…………………………………………………………………………………………

Grupa krwi i numer donacji ……………………………………………………………………………………

Grupa krwi i numer donacji ……………………………………………………………………………………

Grupa krwi i numer donacji ……………………………………………………………………………………








……………………………………….
(podpis osoby wydającej segmenty drenów)

6. Rozdzielnik
	Nr


	Nazwisko i imię
	Stanowisko
	Data

przekazania
	Podpis osoby odbierającej
	Data zwrócenia
	Podpis osoby odbierającej

	01
oryginał
	mgr Gradziuk Małgorzata 
	Kierownik DZJ
	
	
	
	

	02
kopia
	mgr Żurawska  Wanda
	Kierownik DIT
	
	
	
	

	03
kopia
	mgr Szabłowska Magdalena 
	mł. asystent PBK
	
	
	
	

	04 kopia
	mgr Wypych Ilona
	Kierownik Działu Preparatyki i Ekspedycji
	
	
	
	


7.Oświadczam, że zapoznałam/em się z SOP  R/4  wersja 2 i ponoszę odpowiedzialność za jej prawidłowe wykonanie.
	Lp
	Nazwisko i imię osoby przeszkolonej
	Data szkolenia
	Podpis 

	1
	Żurawska Wanda
	
	

	2
	Szabłowska Magdalena
	
	

	3
	Kaliszewska Barbara
	
	

	4
	Stalmierska Iwona
	
	

	5
	Mrowińska Renata
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


8. Weryfikacja
	L.p.
	Data weryfikacji


	Pieczątka i podpis osoby

dokonującej weryfikacji

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Pilny





M





K
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