ZLECENIE NA BADANIE PRZECIWCIAL ANTY-HLA
DO PRACOWNI HLA RCKiK w LOD1ZI

data i godzina
wystawienia zlecenia

Dane jednostki kierujgcej i adres przestania wyniku

badania

Tryb wykonania
badania*

godz. .......ooieiinns

O RUTYNOWY
O PILNY

Dane pacjenta

Nazwisko i imie: (drukowanymi literami)

[1 mezczyzna

Piec':*: Pacjent NN — nr ksiegi
gtéwnej lub
. niepowtarzalny numer
[1 kobieta identyfikacyjny (ID)

Nr PESEL

Data urodzenia

w przypadku osoby nieposiadajgcej numeru PESEL — nazwa i numer
dokumentu stwierdzajgcego tozsamos¢

Rodzaj badania*

| Wykrywanie przeciwciat limfocytotoksycznych (test LCT)
[ prroba krzyzowa w tescie LCT (dobieranie KKP dla biorcy z przeciwciatami anty-HLA)

Rozpoznanie
jednostki
chorobowej:

Grupa krwi

Wynik poprzednich
badan HLA:

Rodzaj materiatu do
badan*:
krew zylna na skrzep O

krew zylna na EDTA O

data i godzina
pobrania prébki krwi:

godz. e

oznaczenie®* i podpis
osoby pobierajgcej:

loznaczenie** i podpis lekarza
Zlecajgcego badanie:

Wypetnia pracownik RCKiK

data i godzina przyjecia probki do

badania
(w RCKiK)

lczytelny podpis osoby przyjmujgcej probki

umer badania

* whaéciwe zaznaczyé x

** oznaczenie osoby pobierajgcej probke — zawiera imie, nazwisko, tytut zawodowy i specjalizacje oraz numer prawa wykonywania zawodu, jezeli dotyczy,
aw przypadku braku w oznaczeniu imienia i nazwiska — czytelny podpis zawierajqgcy imie i nazwisko

legenda: K-kobieta, M-mezczyzn
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