
Jméno
Rodné číslo Pohlaví

Datum narození*

krev

Čas odběru:

Identifikace zadavatele IČP Odbornost
telefon

Čas dodání :

Poznámka

A2 strana1/1

Adresa 

Datum dodání :                       20

 Razítko, jméno a podpis lékaře

:

Číslo pojištěnce*

*vyplňte u cizincůIdentifikace vyšetřované osoby

Pojišťovna

Příjmení

Diagnóza

203_F_15_2

Oddělení imunohematologie 
vedoucí odd.: MUDr. Martin Písačka, tel.: 221977205, e-mail:pisacka@uhkt.cz

Laboratoř krevních skupin a předtransfuz. vyšetření, tel.: 221977214

Žádanka o vyšetření krevní skupiny ABO Rh (D)

Datum odběru:

(Vyplňuje LABORATOŘ !!!)                                                                                                                                                          
Materiál převzal a přezkoumal dle LP :        

Druh primárního vzorku

Platné od 31. 5. 2021


	List1

