ZADANKA O AUTOTRANSFUZI

Transfuzni oddéleni Fakultni Thomayerovy nemocnice, Videiska 800, Praha 4, p. B2, tel.: 261 08 3310

Thomayerova
nemaocnice

P¥ijmeni: Zadatel (ICZ, jméno lékate, odbornost):

Jméno:

Rodné ¢islo:

Dg: Pojistovna:

Krevni skupina: dfive zjisténé nepravidelné protilatky [ ] ano [] ne Telefon:

(pokud je znama) dfive podané transfuze ano [ne Datum:
transplantace v minulosti [Jano [One Jméno a podpis |ékare:
pocettéhotenstvi

Pozadovany transfuzni pfipravek (zaSkrtnéte): Planovana operace:
[] EBR (erytrocyty bez buffy-coatu resusp.) TU typ:
aPp(plazma) L TU | | misto:
Ojine: TU | | datum:

F-510-6.4-1,verze 4




