Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Katowicach
Nr wersji: 01 SOP-DIT-PK-PR-01 Stronalz2
Zalacznik nr: 6 Wersja zat. nr: 02 Data: 03.09.2025

Osoba badana:

Data i godz. rejestracji w PK:

Numer badania:

Nazwisko rodowe (jesli inne niz powyzej)

PESEL: D D DD DDDDDDD Data urodzenia: .........ccooeveviiiiiennnne

ZLECENIE NA BADANIA DO PRACOV\{NI KONSULTACYJNEJ RCKiK W KATOWICACH
DLA PACJENTOW AMBULATORYJNYCH
Wypetnia osoba badana, a w przypadku osoby matoletniej rodzic / opiekun prawny

Zlecone badania: Dyspozycja odbioru wyniku:

[0 Badanie konsultacyjne (przeciwciata) O Odbiér w RCKIK

O Grupa krwi O OdbidrwTO .o,
Informacje ogédine:

Przetoczenia sktadnikdw krwi ONE O TAK kiedy?

Cigze w wywiadzie ONE [J TAK

O NIE O TAK jakie?
Leki przyjmowane na state

Informacje dodatkowe dotyczace kobiet w cigzy:

Cigza biezgca Ktéra cigza? .......... Ktory poréd? ......... Tydzien cigzy ........

ONE 0O TAK kiedy?

Wynik badania przeciwciat z ostatnich 14 dni przed podaniem
w zatgczeniu? [ TAK O NIE

Srédcigzowe podanie
Immunoglobuliny anty-RhD

\é\gg:jké):::rﬂfmp;zs;g\éo@gzostatnlch 14 dni O Nve O TAK Kiedy?
Poronienia O NE O TAK kiedy?
Konflikt serologiczny w poprzednich cigzach O NIE O TAK kiedy?
Ptod/noworodek leczony krwia O Nne O TAK

Inne istotne informacje

Oswiadczenia:

[0 Zobowiazuje sie do pokrycia kosztéow badania zgodnie z obowigzujgcym cennikiem (catkowity koszt jest sumg
procedur niezbednych do wydania wyniku i bedzie znany po wykonaniu badania).

O Wyrazam zgode na pobranie materiatu do badan.

O Przyjmuje do wiadomosci, ze Pracownia Konsultacyjna wydaje wyniki badan wytgcznie w wersji papierowej

[0 Zapoznatam/em sie z informacjami i wyrazam zgode na przetwarzanie przez RCKiK w Katowicach moich
danych osobowych w zakresie niezbednym do wykonania zlecenia, zgodnie z art.9 ust.2 lit.a ogélnego
rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)

Data i czytelny podpis osoby zlecajgcej / opiekuna prawnego
Telefon kontaktowy: I:I I:I I:I I:I I:I I:I I:I I:I I:I

AT S BMIAIL e e e,
(DRUKOWANYMI LITERAMI)
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Wypetnia pracownik Sekcji Rejestracji/TO RCKiK
Podmiot kierujgcy na badanie znajduje sie w wykazie zawartych umow [] TAK O NIE

Podpis osoby przyjmujacej zlecenie

Wypetnia osoba pobierajgca probki krwi

Data i godzina pobrania préobki/probek: (1) ..o (2)

Podpis osoby pobierajgcej (1) e (2)



