dane jednostki zlecajqcej badania Pracownia Niedokrwistosci Uwarunkowanych Genetycznie
(piecze¢, REGON) Zakfadu Immunologii Hematologicznej i Transfuzjologicznej
Instytut Hematologii i Transfuzjologii
ul. Chocimska 5, 00-791 Warszawa
tel. 22 34-96-658, -673, -677, -679, -668 fax 22 34-96-621

ZLECENIE NA SPECJALISTYCZNE BADANIA LABORATORYJNE

Krwinki ptodowe (HbF+) iloSciowo cytometrig przeptywowa

DANE PACJENTA

VvV N o
IMIE: ..
PESEL: N

DATA URODZENIA: DD DD DDDD PLEC:DMDK

MIEJSCE ZAMIESZKANIA / ODDZIAL SZPITALNY . ..o
NR IDENTYFIKACYJINY: ..o
MIEJSCE PRZESEANIA WYNIKU BADANIA / €-Mal / FAX ....eviiiiiiiieiee et

MATERIAL.: 0,5 - 2ml krwi pobranej na EDTA (przechowywanie i transport w temperaturze +4°C)

DANE KLINICZNE:

tydzien cigzy: ......... porod*: [ nie [ tak, data: OO OO OO0 cobziNA: ..............
P POrOdU: ... grupa krwi matki: ............ grupa krwi dziecka: ............
konflikt serologiczny*: [ nie badano [ nie [J tak, wykryte przeciwciala: .............coooiiiiiiiii e

101770 To I =T =T | - PP

ZLECONE BADANIE*:
L] w kierunku przecieku ptodowo-matczynego

[ ocena materiatu z kordocentezy
* wtasciwe zaznaczy¢

ZGODA DYREKCJI:

pieczeé i podpis lekarza

DATA PRzYJECIA MATERIALU DO LABoRATORIUM: L1 ] 1] LI copzina. ..................
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