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Jezeli pacjent NN: numer ksiggi glownej ............... , numer ksiegi oddziatowej.....................
lub niepowtarzalny numer
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Rozpoznanie

Poprzednie wyniki badan (grupa krwi, przeciwciala
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(pieczatka i podpis lekarza kierujqcego)
Rodzaj materiatu do badania: krew na skrzep/EDTA

Data i godzina pobrania probki krwi

(czytelny podpis osoby pobierajqce))

Data i godzina przyjecia probki do badania Numer badania

* Uklad graficzny nieobowigzujacy.

Dziennik Ustaw —24 - Poz. 5
Zalgeznik nr 4
WZOR*
Podmiot leczniczy:
Data wystawienia zlecenia:
Jednostka lub komorka organizacyjna:
Miejsce przestania wyniku badania:
Tryb'wykonania badania | NORMALNY PILNY
Do Pracowni serologii lub immunologii
teansTUZIOlOGICZNG] W' .usnswsvsussmmmmmsmmsmrissse s
ZLECENIE NA BADANIE GRUPY KRWI
Nazwisko i imig pacjenta




