
 

 

Pracownia Niedokrwistości Uwarunkowanych Genetycznie  
Zakładu Immunologii Hematologicznej i Transfuzjologicznej 

Instytut Hematologii i Transfuzjologii 
ul. Chocimska 5, 00-791 Warszawa 

           tel. 22 34-96-673, -677, -658, -679, -668        fax 22 34-96-621 
 
 

 
ZLECENIE NA SPECJALISTYCZNE BADANIA LABORATORYJNE 

w kierunku nocnej napadowej hemoglobinurii (PNH): 
 
 

DANE PACJENTA 

NAZWISKO:  
IMIĘ:   
PESEL:     

DATA URODZENIA:        PŁEĆ:  M  K 

MIEJSCE ZAMIESZKANIA / ODDZIAŁ SZPITALNY: ................................................................................................. 

NR IDENTYFIKACYJNY: ..................................................... 

 
MIEJSCE PRZESŁANIA WYNIKU BADANIA / e-mail.......................................................................................................... 
 
 
MATERIAŁ: 5 ml krwi pobranej na EDTA   (przechowywanie i transport w temperaturze +4°C) 
 

DATA POBRANIA:       GODZINA: ................. POBRAŁ (czytelny podpis):.......................................... 

 

DANE KLINICZNE* 

rok w którym wystąpiły po raz pierwszy objawy:........................... 

□ hemoglobinuria  □ niedokrwistość o niejasnym pochodzeniu □ zakrzepy o niejasnym pochodzeniu 

□ towarzyszące lub poprzedzające choroby:………………………………………………………………………………………………………………….. 

TRANSFUZJE*:  □ nie   □ tak  DATA OSTATNIEJ:        

Transplantacja komórek hematopoetycznych*:  □ nie   □ tak, data:        

AKTUALNA MORFOLOGIA KRWI: 

erytrocyty:……………… Hb:…………….    retikulocyty:………………. leukocyty:……………… granulocyty:………………. płytki krwi:……………… 

BADANIA BIOCHEMICZNE: 

LDH:………………. bilirubina:………………….. haptoglobina:…………………… żelazo:……………………… 

BADANIA SZPIKU KOSTNEGO*: 

□ norma   □ aplazja  □ hypoplazja □ zespół mielodysplastyczny  □ inne:…………………………………….  

*) właściwe zaznaczyć 

 
ZLECONE BADANIA*: 

 
 badanie leukocytów (granulocyty lub monocyty) 

 CD59 erytrocytów 

 
 
ZGODA DYREKCJI: 

 
.............................................. 

pieczęć i podpis  lekarza 
 

DATA PRZYJĘCIA MATERIAŁU DO LABORATORIUM:       GODZINA: ...................  
 
Uwagi pracowni diagnostycznej:..................................................................................................................................................................................................... 

dane jednostki zlecającej badania 

(pieczęć, REGON) 


