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	Pieczęć jednostki kierującej
	………….………., dnia
	
	
	/
	
	
	/
	2
	0
	
	
	r.

	
	Do Pracowni Zgodności Tkankowej  IPCZD
 tel./fax (22) 815-19-35; tel. (22) 815-77-49


ZLECENIE NA BADANIA W KIERUNKU OBECNOŚCI PRZECIWCIAŁ ANTY‑LIMFOCYTARNYCH i  ANTY-HLA

	Imię:
	
	Numer kartoteki:
	
	
	
	
	
	
	/
	
	

	Nazwisko:
	
	Płeć:
	(  M
(  K
	Grupa krwi:
	

	Data urodzenia:
	
	
	/
	
	
	/
	
	
	
	
	r.
	PESEL*:
	

	
	dzień
	
	miesiąc
	
	rok
	
	
	

	Adres zamieszkania/

oddział
	
	Numer identyfikacyjny pacjenta (podawany przy braku innych danych)
	

	Imię i nazwisko osoby pobierającej materiał:
	
	Data, godzina pobrania:
	    /    /         r., godz.     :   

	Rodzaj/ pochodzenie materiału:
	
	Data, godz. przyjęcia materiału do laboratorium:
	    /    /         r., godz.     :   

	Próbka pochodzi od pacjenta chorego lub podejrzanego o chorobę przenoszoną drogą krwi:
	( TAK 
(  NIE
	Tryb wykonania badania:
	( ZWYKŁY
( CITO

	Wskazania do badania:
	

	Poprzednie przeszczepy

	1. Data przeszczepu:
	
	
	/
	
	
	/
	
	
	
	
	
	Imię i nazwisko 
	

	Antygeny zgodności tkankowej dawcy:
	( HLA – A, B, DR
	dawcy:
	

	2. Data przeszczepu:
	
	
	/
	
	
	/
	
	
	
	
	
	Imię i nazwisko 
	

	Antygeny zgodności tkankowej dawcy:
	( HLA – A, B, DR
	dawcy:
	

	3. Data przeszczepu:
	
	
	/
	
	
	/
	
	
	
	
	
	Imię i nazwisko 
	

	Antygeny zgodności tkankowej dawcy:
	( HLA – A, B, DR
	dawcy:
	

	4. Data przeszczepu:
	
	
	/
	
	
	/
	
	
	
	
	
	Imię i nazwisko 
	

	Antygeny zgodności tkankowej dawcy:
	( HLA – A, B, DR
	dawcy:
	

	5. Data przeszczepu:
	
	
	/
	
	
	/
	
	
	
	
	
	Imię i nazwisko 
	

	Antygeny zgodności tkankowej dawcy:
	( HLA – A, B, DR
	dawcy:
	

	Toczenie krwi w ciągu minionych 2 tygodni
	( NIE 

	
	( TAK 
	
	
	/
	
	
	/
	
	
	
	
	r.
	Rodzaj preparatu:
	

	Leki immunosupresyjne  /antybiotyki:
	

	Proszę o oznaczenie obecności przeciwciał anty - HLA:
	( PRA
	( anty-HLA/MICA screen
( ocena swoistości anty-HLA
	( anty-HLA C1q screen

( ocena swoistości przeciwciał litycznych anty-HLA (C1q)

	Miejsce przesłania wyniku lub dane osoby upoważnionej do odbioru:
	
	Pieczątka imienna i podpis lekarza kierującego


* w przypadku noworodka numer PESEL matki, w przypadku osoby nieposiadającej numeru PESEL należy podać nazwę i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość pacjenta
