m Rar k3 KKN a.s. nemocnice v Karlovych Varech
= kl? Il olzl'a rska Transfuzni oddéleni - C2075
a}SKa i Vitézna 10, 360 01 Karlovy Vary
nemocnice ICP: 42008992 odb.: 222 tel.: 354 225 453
PRUVODKA K AUTOLOGNIMU ODBERU KRVE

PACIENT (Ize nalepit identifikacni Stitek) KREVNI SKUPINA PACIENTA:
JMENO, PRIJMEN:I: POJISTOVNA:
CiSLO POJISTENCE: DIAGNOZA:
BYDLISTE:
Termin pfijeti k hospitalizaci: Termin operace:

Nazev a adresa zdrav. zafizeni, kde bude pacient operovan:

Vysledky predodbérovych vysetreni:
Datum Hemoglobin Leuko Trombo Hematokrit Krevni tlak Puls Teplota

Datum Cislo odbéru Pfipravky Zavér Podpis Iékafe Dlivod vyrazeni obdéru
AEBR AP Vyhovuje
Nevyhovuje
Vyhovuje
A-EBR A-P .
Nevyhovuje
Vyhovuje
A-EBR A-P

Nevyhovuje




