
Nemocnice Znojmo, MUDr. Jana Janského 11, Hematologicko – transfuzní oddělení, tel. číslo: 515 215 462  

Žádanka na transfuzní p řípravky  
 
Příjmení, jméno pacienta:     Poj.:   ČP: 
Rodné číslo:       Dg.: 

Režim:  □  RUTINA  □  STATIM  □  VITÁLNÍ INDIKACE        
Datum a čas odb ěru:  
Požadovaná vyšet ření: 
 
 
 
Prosíme o dodání:   
 
 
na den a hodinu:     
                
   

Počet předchozích transfuzí: 
         Počet porod ů: 
         Počet potrat ů: 
         Reakce po transfuzích: 
         Aloimunní protilátky: 
 
Číslo vyšet ření: 
KS: 
 
          

Jméno a podpis léka ře: 
         Jméno odebírající sestry: 
         Razítko odd ělení: 
 
 
 

□ Krevní skupina □ Screening protilátek □ Křížová zkouška 

□ EBR □ ERD □ Plazma □ TADR 


