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Przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego
NZOZ Medigen Diagnostyka
Molekularna®
Medyczne Laboratorium Diagnostyczne

Osrodek Dawcow Szpiku

OSRODEK ZLECAJACY (Adres, telefon/fax):

LEKARZ ZLECAJACY BADANIE:

Data :

Czy wynik wysta¢ do zlecajacego? TAK

CHORY (nazwisko i imie):

NV (e [o]¢= [« ) TSRS

Miejsce Data ur.: PLEC: K M
zamieszkania: PESEL
ROZPOZNANIE:
Data rozpoznania:

ICD-10:
GRUPA KRWTI: Czy jest aktualnie leczony cytostatykami: TAK NIE
Aktualna leukocytoza (wazne): Czy miat przetoczenia krwi: TAK (kiedy?................ ) NIE
RODZINA CHOREGO

Lp NAZWISKO i IMIE STOPIEN POKREWIENSTWA PESEL

1

2

3

4

5

Rodzaj materiatu do pobrania i jego pochodzenie:

Data i godz. pobrania materiatu do badania:

Dane osoby pobierajacej materiat do badania:

Tryb wykonania badania:

Czy wykonac¢ typowanie HLA klasy II potencjalnych dawcow rodzinnych w

przypadku zgodnosci w antygenach HLA KIaSy I? ....cccovvivviiiiiiininieneeeeeeeeeseessnnnnnns TAK NIE
Czy wykonac badania HLA klasy II ChOrego? ........ccccveiriverreesssssrneenssssnsnesssssnnnens TAK NIE
Czy przewidywane jest poszukiwanie dawcy niespokrewnionego w przypadku

braku dawcy rodzinNEgO? ......ceceeiiiieieieeire e TAK NIE

WAZNE! Prosimy o dotaczenie wynikéw typowania chorego i czlonkéw rodziny

(jesli byty wykonane w innym osrodku).

Data i godzina przyjecia materiatu do laboratorium:

Materiat powinien by¢ transportowany w temperaturze od 4°C do 25°C i dostarczony do laboratorium w ciagu 24 godzin od pobrania
Skierowanie jest zgodne z Rozporzadzeniem MZ z dnia 21.01.2009 dotyczacego standardow MLD Wersja nr 5.1, strona 1z 1



mailto:medigen@medigen.pl

	OŚRODEK ZLECAJĄCY (Adres, telefon/fax):
	RODZINA CHOREGO
	NAZWISKO i IMIĘ
	STOPIEŃ POKREWIEŃSTWA



