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Žádanka o imunohematologické vyšetření a o transfuzní přípravky (TP) 

 

Oddělení  
(název, adresa, telefon, IČZ, nákladové středisko): 

 

Jméno a příjmení: Číslo pojištěnce: 

Diagnóza: Pojišťovna: 

Předchozí transfuze 
NE ANO (počet, pokud známo) Krevní skupina: 

(pokud je známá) není známo 

Reakce po transfuzích 
NE ANO (kdy, jaké) 

není známo 

Imunitní protilátky 
NE ANO (kdy, jaké) 

není známo 

Počet předchozích porodů: Počet předchozích potratů/UPT Aplikace anti-D Ig: Transplantace: 
 

Druh primárního 
materiálu 

  EDTA                   Srážlivá krev 
Vyšetření: KS, RhD, screening ery protilátek, fenotyp, 

zk. kompatibility, PAT, NAT 

  EDTA 
Konfirmační vyšetření protilátek 

Žádáme 
o vyšetření: 

 Krevní skupina pacienta, RhD  Zkouška kompatibility 
 Screening erytrocytárních 

protilátek 
(NAT a enzym. test) 

 Imunitní protilátky (NAT)  PAT (Coombsův test)  Fenotyp 

Žádáme o dodání: Počet TU 
Na den, hodinu 
(event. uvést „k podání“)  

Naléhavost požadavku 

Plán. Trans Statím Rezerva Vitální ind. 

Erytrocyty deleukotizované (ERD)       

Plazma       

Trombokoncentrát       

Autologní TP 
AUTO EBR       

AUTO plazma       

Úprava přípravku:  ozáření CMV negativní jiná úprava (jaká): 
 

Datum a čas odběru vzorku:  Razítko oddělení, razítko a podpis lékaře, datum: 

Vzorek odebral:  

 

Záznamy laboratoře:  
 

Přijato dne:  Čas: Převzal: Poznámka ke vzorku: Číslo vyšetření: 

Poznámka v inf. systému  

Výsledky vyšetření pacienta (příjemce transfuze): 

Krevní skupina: Výsledek screeningu erytrocytárních protilátek: Fenotyp: 

PAT: 

TP ke zkoušce kompatibility: 

Test kompatibility 

Druh, číslo TP KS TP LISS/NAT ENZYM Závěr 
Vydal:  
podpis, datum, čas 

Přijal:  
podpis 

    kompatibilní   

    kompatibilní   

    kompatibilní   

    kompatibilní   

Vyšetřil: datum, razítko, podpis laboranta Razítko laboratoře 

 
Poznámky laboratoře předtransfuzního vyšetření /výdeje TP HTO: 
 

 

 

Platnost vyšetření do: 


