Vizsgalatkéro és adatlapok a Székesfehérvari Teriileti Vérellatoban
Hatalyos 2011. szeptember 1-
1.1. verzio



1. sz. adatlap

Intézmény neve:

Cime: Bekiild6 osztaly:
Tel/Fax: Bekiild6 intézmény/osztaly azonosito kodja: ERRRRRNEN

VOROSVERSEJT KONCENTRATUM IGENYLOLAP

Beteg Neve:....ooovvieeieiiiee e . ANYJANEVE: i
SZULIEtEST NEVE:.....eeieieiieeiieiieeeee e
Sziiletési év, ho, nap: LU DI A beteg neme: férfi D né ||

taJ: LD IE] Azonosite tipusa: [] Téritési kategoria: L]
Torzsszam / naplosorszam (a megfeleld aldhtizando): ERRRRRNEN

Lakhely:

Diagnozisok: Kod:
.......................................................... IRNNN
........................................................... IRNNN

Betegagy melletti vércsoport: ABO: ............. | 20|

Igényelt vorosvérsejt koncentratum mennyiség LI E Valasztott: igenD nem|_|

Siirg6sség: Nem: [| 1gen: [ OKa: ....o..ooooooeoeeeeeeeeeoeeeeeeeeeeeee e
A 7o TS 7/ PP

Détum:

Az igényt kiallito orvos alairasa, pecsétje, elérhetdsége (Telefon, mellék )
Kiadas datuma:..........
Kiadott mennyiség:............ E



Intézmény neve:

2. sz. adatlap

Cime: Bekiild6 osztaly:
Tel/Fax: Bekiild6 intézmény/osztaly azonositéd kodja: ERnEEnEEN

THROMBOCYTA KONCENTRATUM IGENYLOLAP

Beteg NeVe:..c.eiiiiiieieeieieeeeeee e . ANYJANECVE! oo,

Sziiletési év, ho, nap: LU0 DE OO A beteg neme: férfi D né ||

tA): LILUDDHEEIET Azonosits tipusa: [] Téritési kategoria: 0]
Torzsszam / naplosorszam (a megfeleld alahuzando): ERRERRENRN

Lakhely: ettt e et

Diagnozisok: Kod:
.......................................................... IEEEN
........................................................... IEEEN

Beteg vércsoportja:ABO........... Rh:...........

Thrombocyta szam:........... G/l

Igényelt mennyiség: E.

Valasztott: Nem  Igen

Siirg6sség: Nem: [ IGen: [ OKa: ......o.covoiviieeeeeeeeeeeeeeeeee e

A 7o TS 72
Déatum:

Az igényt kiallitd orvos aldirdsa, pecsétje, elérhetdsége (Telefon, mellék )
Kiadas datuma:..................
Kiadott mennyiség:........... E



Intézmény neve:

3. sz. adatlap

Cime: Bekiildo osztaly:
Tel/Fax: Bekiild6 intézmény/osztaly azonosito kodja: ERRRRRNEN

FRISS FAGYASZTOTT PLAZMA IGENYLOLAP

Beteg NeVe:...uiviiiieieeieieeeeeee e . ANYJANEGVE! oot e

Sziiletési év, ho, nap: LU UL L0 A beteg neme: férfi D no []

tAy: LILUDCIEIEIEIET Azonosits tipusa: [] Téritési kategoria: L]
Torzsszam / naplésorszam (a megfeleld alahtizando): ERRRRRNEN

Lakhely: ettt et

Diagnézisok: Kod:
.......................................................... HNNNN
........................................................... HRNNN

Beteg vércsoportja: ABO.:........ Rh:..........

Protrombin:......... % INR:......

Igényelt mennyiség:

Siirg6sség: Nem: [| 1gen: [ OKa: .......oo.oooioeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Ao 17772
Détum:

Az igényt kiallito orvos alairasa, pecsétje, elérhetdsége (Telefon, mellék )
Kiadas datumas:..................
Kiadott mennyiség:........... E



4. sz. adatlap

Intézmény neve:

Cime: Bekiild6 osztaly:
Tel/Fax: Bekiild8 intézmény/osztaly azonosité kodja: [ LI LI ILIL]

VALASZTOTT VOROSVERSEJT KESZITMENY IGENYLO LAP

Beteg neve:.........cccoooiviiiiiiiiiee e ANYJA NEVE: .oovviiiiiieiieiee e

Sziiletési év, ho, nap: Lo Oo) O A beteg neme: férfi L] nel]
wyllE RN RN ENE Azonosito tipusa: L] Teritési kategoria: L]

Torzsszam / naplosorszdm (a megfeleld alahuzando): ERERRENEN
Lakhely: L e et

Diagnoézisok: BNO Kaéd:
.......................................................... IR
........................................................... IREEN

Betegagy melletti vércsoport: ABO: ............. Rh: ..............
1. Kapott-e valaha vérkészitményt? Igen: [ Nem: []
Ha igen, 3 honapon beliil? Igen: I Nem: []
2. Volt-e transzflzios szovodménye? Igen: ] Nem: []
3. Terhességek szdma: ...... Volt-e UHB-s ujsziilottje? Igen: I Nem: []
4. Korabbi vércsoportszerologia eredménye? (lelet / datum /1abor) ..........c.coveevieiiiiiiiiiiiniininnn,
5. Immunizaltak-e? Igen: [ I Nem: [
6. Volt-e szerv- vagy szdvetatiiltetése? Igen: I Nem: []
7. Kapott-e 6 héten beliil anti-D 1gG-t? Igen: I Nem: []
Vorosvérsejt konc.: Mosott [ | Irradialt [ ] Sziirt [ ] Mennyiség: [ | | E
8. Mikorra kérik a készitményt (dAtum, Ora): ........ccocvevivieirieiiieieeeeerec e

9. Siirgdsség: Nem: [ Igen: L] OKa: ....ooooovveiveecieeceeeeceeeeeseee e
10.  Egyéb megjegyzés (vérminta, beteg)

Mintavevo alairasa
Az igényt kiallito orvos alairasa, pecsétje, elérhetdsége (Telefon, mellék )
Détum:

Kérjiik, hogy specidlis vérkészitmény igény és siirgésség esetén vegye fel telefonon a kapcsolatot a Vérellito
laboratoériumanak illetékesével.



5. sz. adatlap

Intézmény neve:

Cime: Bekiild6 osztaly:
Tel/Fax: Bekiildd intézmény/osztaly azonosito kodja: ENEREENEN

VALASZTOTT TROMBOCITA KESZITMENY IGENYLO LAP

Beteg neve:............ooooviiiiiiiie ANYJANEVE: & woieeiieeeiieeeiee e e e eeee e
SZUIEtEST NEVE:...eeeeviieeiieeeiie e

Sziiletési év, ho, nap: Lo Oe) o A beteg neme: férfi [ ne [
taJ: UL Azonosite tipusa: [] Téritési kategoria: L]

Torzsszam / naplosorszam (a megfeleld alahuzando): EREERRNEN
Lakhely: I e e et

Diagnozisok: BNO Kod:
.......................................................... IRNNN
........................................................... RN NN

Vércsoport: ABO: ............. Rh: ...uueeeeeeee

1. Kapott-e valaha vérkészitményt? Igen: [ | Nem: [ ]
Ha igen, 3 honapon beliil? Igen: [ | Nem: [

2. Volt-e transzfizios szovédménye? Igen: [ | Nem: []

3. Terhességek szama: ...... Volt-e UHB-s 0jsziil6ttje? Igen: [/ Nem: [

4. Korabbi vércsoportszerologia eredménye? ...............oooeiiiiiiiiiiiiiiiiaa

5. Immunizaltak-e? Igen: [ Nem: []

6. Volt-e szerv- vagy szovetatiiltetése? Igen: I Nem: []

7. Kapott-e 6 héten beliil anti-D IgG-t? Igen: I Nem: []

8. A beteg trombocita szdma: .....................G/l

9. GY O ZYSZETCI: e euveeuveesreeeresiresttesereesessessseasseesseasseasseessaassaessaesseesssesssasssesssesssesssesssesssesssenns

Thrombocyta koncentratum.: Irradialt [ | Sziirt [ ] Mennyiség: | [ | E

10.  Mikorra kérik a készitményt (dAtum, OTa): ..........cceevivverieririeieeiricieeieee e e aeaeanes

11.  Siirgésség: Nem: [ | Igen: [] Oka: ..
12 Egyéb megjegyzés: (vérminta, beteg)

Vérminta-vétel adatai: Mintavétel ideje: DDDD DD DD stirgdsség esetén DD ora DD perc is.

Mintavevd alairasa
Az igényt kiallité orvos alairdsa, pecsétje, elérhetdsége (Telefon, mellék )
Datum:
Kérjiik, hogy a siirgés igények miatt vegye fel telefonon a kapcsolatot a Vérellaté laboratériumanak illetékesével.



6. sz. adatlap

Intézmény neve:

Cime: Bekiildd osztaly:
Tel/Fax: Bekiild6 intézmény/osztaly azonositoé kodja: ERERRRNEN

VIZSGALATKERO LAP ABO, RhD MEGHATAROZASHOZ ES ELLENANYAGSZURESHEZ

Beteg Neve:....ooovieeeeiiie e . ANYJANEVE: i

Sziiletési év, ho, nap: Lo 0o U A beteg neme: férfi [ nsl]
taJ: UL Azonosite tipusa: [] Téritési kategoria: L]
Torzsszam / naplosorszam /a megfeleld alahuzando: ERRERRNEN

Lakhely: I et et

Diagnoézisok: BNO Kéd:
.......................................................... IR
........................................................... IR

Betegagy melletti vércsoport: ABO: ............. | 21| E—

1. Kapott-e valaha vérkészitményt? Igen: [ Nem: [
Ha igen, 3 honapon beliil? Igen: I Nem: []

2. Volt-e transzfzids szovédménye? Igen: I Nem: []

3. Terhességek szama: ...... Volt-e UHB-s 0jsziilottje? Igen: I Nem: [
Jelen terhesség kora.... . hét

4. Korabbi vércsoport -szerologiai eredménye? (lelet / datum / labor)

5. Immunizaltak-e? Igen: [ Nem: []

6. Volt-e szerv- vagy szovetatiiltetése? Igen: I Nem: []

7. Kapott-e 6 héten beliil anti-D IgG-t? Igen: ] Nem: []

8 GYOZYSZOTCL ©. ettt ettt ettt e e e e e e e e et e et e

. Siirg6sség: Nem: [ Igen: [ OKa: ......o.oovoiooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e
10.  Egyéb megjegyzés: ( vérminta, beteg )

Mintavevo alairasa
Az igényt kiallito orvos alairasa, pecsétje, elérhetdsége (Telefon, mellék )
Déatum:

Kérjiik, hogy a siirgés igények miatt vegye fel telefonon a kapcsolatot a Vérellaté laboratériumanak illetékesével.



7. sz. adatlap

Intézmény neve:

Cime: Bekiild6 osztaly:
Tel/Fax: Bekiild6 intézmény/osztaly azonositd kodja: ERnEnnEEN

VIZSGALATKERO LAP IRREGULARIS ANTITEST MEGHATAROZASHOZ

Beteg Neve:....ooovveeeeiie e . ANYJANEVE: i

Sziiletési év, ho, nap: OO U0 L0 A beteg neme: férfi D no []
tAy: LILUDCIEIEIEIET Azonosits tipusa: [] Téritési kategoria: L]

Torzsszam / naplosorszam (a megfelelé alahuzando): ERRRRRNEN
Lakhely: et e

Diagnézisok: Kad:

Betegagy melletti vércsoport: ABO: ............. Rh: ..............
1. Kapott-e valaha vérkészitményt? Igen: [ Nem: []
Ha igen, 3 honapon beliil? Igen: ] Nem: []
2. Volt-e transzflzios szovodménye? Igen: I Nem: []
3. Terhességek szama: ...... Volt-e UHB-s 0jsziilottje? Igen: I Nem: []
4. Korabbi vércsoport -szerologiai eredménye? (lelet / datum / labor)
5. Immunizaltak-e? Igen: [ Nem: []
6. Volt-e szerv- vagy szovetatiiltetése? Igen: I Nem: []
7. Kapott-e 6 héten beliil anti-D IgG-t? Igen: I Nem: []
8. Van-e gyani AIHA-ra? Igen: ] Nem: []
0. (€ Ve i Y/S) (<)
10.  Siirgésség: Nem: [] Igen: [ OKa: ..o.ovvoveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee
11.  Egyéb megjegyzes: (vérminta, beteg) .........oovvvuiiiiiiiiiiiii i

Vérminta-vétel adatai: Mintavétel ideje: O LE DD, slirgdsség esetén L0 6ra L] perc is.

Mintavevé aldirasa
Az igényt kiallité orvos alairdsa, pecsétje, elérhetdsége (Telefon, mellék )
Datum:

Kérjiik, hogy a siirgos igények miatt vegye fel telefonon a kapcsolatot a Vérellaté laboratériumanak illetékesével.



8. sz. adatlap

Intézmény neve:

Cime: Bekiildd osztaly:
Tel/Fax: Bekiildd intézmény/osztaly azonosito kodja: ENEREENEN

VIZSGALATKERO LAP ANYAI VERMINTA ABO, RhD MEGHATAROZASHOZ ES
ELLENANYAGSZURESHEZ

Beteg Neve:.....ooveeiiiiee e ANYJA NEVE: .eoeieeieieieii e

Sziiletési év, ho, nap: D D D D D D D D
TAJ: ERRRRRNEN Azonosito tipusa: [] Téritési kategoria: L]

Torzsszam / naplésorszam (a megfeleld aldhtizando): ERNERNEEN
Lakhely: T e

Diagnozis: BNO Kod:
.......................................................... IRNNN

Betegagy melletti vércsoport: ABO: ............. Rh: ..............

1. Kapott-e valaha vérkészitményt? Igen: [ Nem: [
Ha igen, 3 honapon beliil? Igen: [ Nem: [

2. Volt-e transzfiizios szovodménye? Igen: [ Nem: []

3. Terhességek szdma: ...... Volt-e UHB-s 10jsziilottje? Igen: [ Nem: [

4. Korabbi vércsoport -szerologiai eredménye? ? (lelet / datum /labor) ............ccocviiiiiiiiiiiniinnn..

5 Immunizaltak-¢? Igen: [ Nem: [

6 Volt-e szerv- vagy szdvetatiiltetése? Igen: I Nem: [

7. Kapott-e 6 héten beliil anti-D IgG-t? Igen: I Nem: [

8 (€3[4 75 (<) PRSPPI

9. Siirgdsség: Nem: [ Igen: [ OKa: ...cooooovvivoeieeeececee e

10. Egyéb megjegyzés: (vErminta, beteg) ............ovvviiiiiiiiiiiiiieeeeee

Ujsziilott(ek):

NEV: oo , TAJ: ERRRRRNEN ideiglenes Igen ] Nem [

NEV: , TAJ: ERRRRRNEN ideiglenes Igen L] Nem [

NEV: o , TAJ: ERRRRRNEN ideiglenes Igen L] Nem []
Vérminta-vétel adatai: Mintavétel ideje: ERRNIRN DD, slirgdsség esetén L] ora L] perc is.

Az igényt kiallitd orvos aldirdsa, pecsétje, elérhetdsége (telefon, mell€k)



9. sz. adatlap

Intézmény neve:

Cime: Bekiild6 osztaly:
Tel/Fax: Bekiild6 intézmény/osztaly azonosito kodja: ERERRRNEN
VIZSGALATKERO LAP

TROMBOCITA ELLENES ANTITEST VIZSGALATHOZ

Beteg Neve:.........cccooovieiiiiieiieieeeee e ANYJANCVE: & v e e,
SZULEtEST NEVE: .o eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,

Sziiletési év, ho, nap: Lo Oe) o A beteg neme: férfi [ ne [
taJ: UL Azonosite tipusa: [] Téritési kategoria: L]

Torzsszam / naplosorszam (a megfeleld alahuzando): EREERRNEN
Lakhely: I e e et

Diagnozisok: BNO Kod:
.......................................................... IRNNN
........................................................... RN NN

Vércsoport: ABO: ............. Rh: ....uueeeeeee
1. Kapott-e valaha vérkészitményt? Igen: [ | Nem: [ ]
Ha igen, 3 honapon beliil? Igen: [ | Nem: []
2. Volt-e transzfuzios szovédménye? Igen: [ | Nem: []
3. Terhességek szama: ...... Volt-e UHB-s 0jsziilottje? Igen: [ | Nem: []
4. Korabbi vércsoportszerologia eredménye? ...............oooeiiiiiiiiiiiiiiiiia
5. Immunizaltak-e? Igen: [ Nem: []
6. Volt-e szerv- vagy szdvetatiiltetése? Igen: I Nem: []
7. Kapott-e 6 héten beliil anti-D IgG-t? Igen: I Nem: []
8. A beteg tromboCita SZAMA: .........oeuiiiiiii e e
9. A vizsgalatkérés oka:
- refrakter allapot []
- nem hemolitikus lazas reakcio ]
- Ujszilottnél anyai antitest okozta trombocitopénia [l
m YD
10. Y OZYSZOTCI: e uveeuvietieieeeiieeteeeiteettestesiteeateeateenbe e st e seens e et e e seesseesseansaesseentesssesanesnsesnsenns

Egyéb megjegyzés: (vérminta, beteg) ..

Vérminta-vétel adatai: Mintavétel ideje: DDDD DD DD stirgdsség esetén DD ora L] perc is.

Mintavevd aldirdsa
Az igényt kiallité orvos alairasa, pecsétje, elérhetdsége (Telefon, mellék )
Datum:
Kérjiik, hogy a siirgos igények miatt vegye fel telefonon a kapcsolatot a Vérellaté laboratériumanak illetékesével.



10. sz. adatlap

Intézmény neve:

Cime: Bekiildd osztaly:
Tel/Fax: Bekiildd intézmény/osztaly azonosito kodja: ERRERRNEN

BEJELENTES UJSZULOTTEK, CSECSEMOK ADATVALTOZASAROL

Beteg neve (KOrabbi): ......oiiii e

Sziiletési év, ho, nap: DDDD DD DD
TAJ, ideiglenes: DDDDDDDDD

ANYJA NIEVE. ..ottt e e e

Beteg neve névvaltoztatds UtAN: .........c.ooiiiiiiii i e

TAJ i INEEENNNN

A valtozast igazold orvos alairdsa, pecsétSZama: ........c..ovvieiniiiiii e,



11. sz. adatlap

Intézmény neve:

Cime: Bekiild6 osztaly:
Tel/Fax: Bekiild8 intézmény/osztaly azonosité kodja: [ LI ILIL]

LELETMASOLAT-IGENYLO LAP
(a leletmasolat téritési dija S00 Ft/lap)

Sziiletési év, ho, nap: DDDD DD DD
tayszama: - JLICICICICICC]

ViZSZAIAt MEGNEVEZESE: ..ottt ettt ettt ettt et e e s

Igénylés érkeztetése az OVSZ-nél..........ccccoeeunnee.
LELETMASOLAT KIADASA

A masolat kiadhato: D nem adhato ki: D, amennyiben nem adhato ki, az igényld értesitése
személyesen: D telefonon: D tortént.
.......................................... , 200..

alairas
Kiadott leletmasolat aZon0oSTtOJa:.......c.eeevieiiieiiieiierie e
.......................................... ,200.. .. ..

kiado

Jelen adatlap az egészségiigyi és hozzajuk kapcsolodo személyes adatok kezelésérol és védelmérol
sz0l0 1997. évi XLVILI. torvény eléirasainak torténo megfelelést is szolgalja.



