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	Pieczęć jednostki kierującej
	……………………..., dnia
	
	
	/
	
	
	/
	2
	0
	
	
	r.

	
	do Pracowni Zgodności Tkankowej  IPCZD
tel./fax (22) 815-19-35; tel. (22) 815-77-49


ZLECENIE NA PRÓBĘ KRZYŻOWĄ
	Zlecone badanie
	( próba krzyżowa 
Dawca rodzinny
	( próba krzyżowa 
Dawca zmarły
	( FCXM


Informacja o dawcy nerki/wątroby (zakreślić właściwe)
	Imię:
	
	Ośrodek pobrania:
	

	Nazwisko:
	
	Płeć:
	( M          ( K    

	Data urodzenia:
	
	
	/
	
	
	/
	
	
	
	
	r.
	PESEL*:
	

	
	dzień
	
	miesiąc
	
	rok
	
	
	

	Adres zamieszkania/

Oddział:
	
	Numer identyfikacyjny pacjenta (podawany przy braku innych danych)
	

	Imię i nazwisko osoby pobierającej materiał:
	
	Data, godzina pobrania:
	    /    /         r., godz.     :   

	Grupa krwi:
	
	Data, godz. przyjęcia materiału do laboratorium:
	   /    /          r., godz.     :   

	Rodzaj/ pochodzenie materiału:
	( KREW
	( ŚLEDZIONA
	( WĘZŁY CHŁONNE

	Próbka pochodzi od pacjenta chorego lub podejrzanego o chorobę przenoszoną drogą krwi:
	( TAK 

( NIE
	Tryb wykonania badania:
	( ZWYKŁY

( CITO

	Przyczyna zgonu (dot. pobrania ze zwłok):
	

	Miejsce przesłania wyniku lub dane osoby upoważnionej do odbioru:
	
	


(-------------------------------------------------------------------------------------------------------(
Informacja o biorcy nerki/wątroby (zakreślić właściwe)
	Imię:
	
	Numer kartoteki:
	
	
	
	
	
	
	/
	
	

	Nazwisko:
	
	Płeć:
	( M          ( K    

	Data urodzenia:
	
	
	/
	
	
	/
	
	
	
	
	r.
	PESEL*:
	

	
	dzień
	
	miesiąc
	
	rok
	
	
	

	Adres zamieszkania/

Oddział:
	
	Numer identyfikacyjny pacjenta (podawany przy braku innych danych)
	

	Imię i nazwisko osoby pobierającej materiał:
	
	Data, godzina pobrania:
	    /    /         r., godz.     :   

	Grupa krwi:
	
	Data, godz. przyjęcia materiału do laboratorium:
	   /    /         r., godz.      :   

	Próbka pochodzi od pacjenta chorego lub podejrzanego o chorobę przenoszoną drogą krwi:
	( TAK 

( NIE
	Tryb wykonania badania:
	( ZWYKŁY

( CITO

	Toczenia krwi w ciągu minionych 2 miesięcy:
	1.
	
	
	/
	
	
	/
	2
	0
	
	
	r.
	Rodzaj preparatu:
	

	
	2.
	
	
	/
	
	
	/
	2
	0
	
	
	r.
	Rodzaj preparatu:
	

	    (  nie dotyczy
	3.
	
	
	/
	
	
	/
	2
	0
	
	
	r.
	Rodzaj preparatu:
	

	Miejsce przesłania wyniku lub dane osoby upoważnionej do odbioru:
	
	Pieczątka imienna i podpis lekarza kierującego


* w przypadku noworodka numer PESEL matki, w przypadku osoby nieposiadającej numeru PESEL należy podać nazwę i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość pacjenta
Pieczątka imienna i podpis lekarza kierującego











