Priloha¢. 2

Doklad pre ucely transfazie

DOKLAD PRE U CELY TRANSFUZIE
Odport&ame nodi spolu s preukazom poistenca a predleZpripade transfazie krvi.

Adresa pracoviska a telef. kontakt:

Meno a priezvisko pacienta: | Rod¢.:

KS: [C. vys.:

Fenotyp ery:

Typ protilatky:

UPOZORNENIE PRE LEKARA!
V pripade hemoterapie patla

Datum vySetrenia: | Zodpovedny lekar:




