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ZDE nalepte štítek

RAZÍTKO ODDĚLENÍ
JMÉNO A PODPIS LÉKAŘE

VYPLŇUJE LABORATOŘ

POZNÁMKA LABORATOŘE

DATUM A ČAS PŘÍJMU DO LABORATOŘE

PŘEZKOUMÁNÍ ŽÁDANKY - PODPIS

Požadované vzorky: nesrážlivá žilní krev odebraná do zkumavky EDTA – minimálně 2x7 ml nebo 3x5 ml.
Pokyny pro odběr naleznete na webových stránkách http://laboratore.vfn.cz

VYŠETŘENÍ ZAHRNUJE: 
krevní skupina, screening antierytrocytárních 
protilátek

VYŠETŘENÍ MŮŽE BÝT DLE VÝSLEDKU DOPLNĚNO O: 
identifikaci antierytrocytárních protilátek, titraci antierytrocytárních protilátek, 
vyšetření jednotlivých erytrocytárních antigenů, PAT (přímý antiglobulinový test)

POZNÁMKA K POŽADOVANÉMU VYŠETŘENÍ:

ANAMNÉZA

Porody NE  ANO

Aborty NE  ANO

UPT (umělé přerušení těhotenství) NE  ANO

Amniocentesa NE  ANO

Transfuze NE  ANO

Profylaxe anti - D NE  ANO, kdy:

Imunizace v předchozí graviditě NE  ANO, jaká:

Týden/Trimestr těhotenství NE  ANO


