Pracownia Serologii Transfuzjologicznej
Samod_zielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej w Wolsztynie




Numer
badania

Data badania

Data i godzina
pobrania prébki

Oddziat/
Odbiorca

Nazwisko i Imie
Nr PESEL/ Data urodzenia
Jesli pacjent NN nr identyfikacyjny (ID) lub nr
ksiegi gtownej, nr ksiegi oddziatowej

Grupa Krwi ABO i RhD na
skierowaniu

Biorcy

Dawcy

ABO

RhD

ABO

RhD

Numer Donagji




- Wynik autoryzowat

Badanie wykonat

Uwagi

Wynik
{pilna préba zgodnosci -
doktadne okreslenie daty
i godziny zakoriczenia
badania)

Numer Donagji
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