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



1. sz. adatlap

Intézmény neve: Szent Lazar Megyei Korhaz
Cime: 3100 Salgoétarjan, Fiileki u. 54-56.  Bekiildo osztaly:

Tel/Fax: Bekiild6 intézmény/osztaly azonositd kodja: ERRRRRNRN

Valasztott vorosvérsejt-készitmény
igénylé lap

Beteg neve:...........ocoooeiiiiiiiiiie e . ANYJANEVE: i

Sziiletési év, ho, nap: LU D0 L0 A beteg neme: férfi [] no []
ERnEEnEEN Azonosito tipusa: L] Teritési kategoria: L]

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

Diagnézisok: BNO Kéd:
.......................................................... HREEN
........................................................... HREEN

Betegagy melletti vércsoport: ABO: ............. Rh: .......ccuue.
1. Kapott-e valaha vérkészitményt? Igen: [ Nem: []
Ha igen, 3 honapon beliil? Igen: [ Nem: [
2. Volt-e transzfzios szovédménye? Igen: [ Nem: []
3. Terhességek szama.: ...... Volt-e UHB-s 0jsziilottje? Igen: [ ] Nem: []
4. Korabbi vércsoportszerologia eredménye? (lelet / datum / labor) ..............coovinininnn...
5. Immunizaltak-e? Igen: [ Nem: []
6. Volt-e szerv- vagy szovetatiiltetése? Igen: [ Nem: [
7. Kapott-e 6 héten beliil anti-D IgG-t? Igen: [ Nem: [
Vorosvérsejt kone.: Mosott || Irradialt [ ] Sziirt [ ] Mennyiség: [ | E
8. Mikorra kérik a készitményt (dAtum, Ora): .........cocoeveveveeirierereiieieeieiee e e eeeanes
9. Siirg6sség: Nem: [ | Igen: [ ] OKa: .....coooovivivoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

10.  Egyéb megjegyz¢s (vérminta, beteg)

Vérminta-vétel: vizsgalatkéréssel egyidejiileg vizsgalatkéré egészségiigyi szolgaltato altal: Igen: []

Nem: [ | =»

Datum: Alairas: Pecsét:

Vérminta-vétel adatai: Mintavétel ideje: DDDD DD DD, siirg6sség esetén DD ora DD perc is.
Mintavevé egészségligyi szolgaltatd/osztaly azonositoja ERRERRNEN , Mintavevé alairasa:

IMEGNEVEZESE ..eeevvvreerieerreesireeareeesreeesseeesseessesessseessseeans

Az igényt kiallité orvos elérhetdsége (Telefon, mellék ):

Kérijiik, hogy a siirgos igények miatt vegye fel telefonon a kapcsolatot a Vérellato laboratéoriumanak illetékesével.




2. sz. adatlap

Intézmény neve: Szent Lazar Megyei Korhaz
Cime: 3100 Salgoétarjan, Fiileki u. 54-56.  Bekiildo osztaly:

Tel/Fax: Bekiild6 intézmény/osztaly azonositd kodja: ERRRRRNRN

Vizsgalatkéro lap
ABO, RhD meghatarozashoz és ellenanyagsziiréshez

Beteg NeVe:...ooiieiiieeee e ANYJANEVE: woieiiiieeiieeeiiee e e eeeeee

Sziiletési év, ho, nap: OO0 O e A beteg neme: férfi [] no []
tAr: ULDDEEIEIEIE] Azonosits tipusa: [] Téritési kategoria: 0]
Torzsszam / naplosorszam (a megfeleld alahuzando): ERRRRRNEN

Lakhely: I e et

Diagnozisok: BNO Kod:
.......................................................... HREEN
........................................................... IREEN

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: [ Nem: [

3. Terhességek szama: ...... Volt-e UHB-s ujsziilottje? Igen: [ Nem: [

4. Korébbi vércsoport -szeroldgiai eredménye? (lelet / datum / labor)

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

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

7. Kapott-e 6 héten beliil anti-D 1gG-t? Igen: [ Nem: []

8 (€ 7o Y /S (<) L
Siirgdsség: Nem: [ Igen: [ OKa: ....coooooovoivoeceeeeeeeee e

10.  Egyéb megjegyzés: ( vérminta, beteg )

Vérminta-vétel: vizsgalatkéréssel egyidejiileg vizsgalatkéré egészségiigyi szolgaltato altal: Igen: []

Nem: [ | =

Datum: Alairas: Pecsét:

Vérminta-vétel adatai: Mintavétel ideje: LU0 e O D, siirg6sség esetén L] ora L] perc is.
Mintavevd egészségiigyi szolgaltatd/osztaly azonositoja RN RRRNEN ,

IMEGNEVEZESE ...vveervrerererrrerreeseesseesseesseessseeseeseesseesseesssens

Mintavev6 alairasa:

Az igényt kiallité orvos elérhetdsége (Telefon, mellék ):

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




3. sz. adatlap

Intézmény neve: Szent Lazar Megyei Korhaz
Cime: 3100 Salgoétarjan, Fiileki u. 54-56.  Bekiildo osztaly:

Tel/Fax: Bekiildd intézmény/osztaly azonositod kodja: ERnERNEEN

Vizsgalatkéro lap irregularis antitest meghatarozashoz

Beteg Neve:...coooviiiieeee e ANYJANEVE: woveeiiieeiieeeiiee e e e e eeen

Sziiletési év, ho, nap: UL DO UG A beteg neme: férfi D né ||
tar: LUDDIDIDIEIE T Azonosits tipusa: [] Téritési kategoria: L]

Torzsszam / naplosorszam (a megfeleld alahtizando): ERRRRRNEN
Lakhely: T e e

Diagnozisok: Kod:

Vérminta-vétel adatai: Mintavétel ideje: D D D D D D D D , slirgdsség esetén D D ora D D perc is.
Mintavev6 egészségiigyi szolgaltatd/osztaly azonositdja RN ERNEEN ,

IMEZNEVEZESE ..oevverenrreererieerreesreesrreesseessseeessseessseeeseeenes

Mintavev6 alairasa:

Betegagy melletti vércsoport: ABO: ............. Rh: ..............
1. Kapott-e valaha vérkészitményt? Igen: [ Nem: []
Ha igen, 3 honapon beliil? Igen: [ Nem: []
2. Volt-e transzfuzids szovédménye? Igen: || Nem: []
3. Terhességek szama: ...... Volt-e UHB-s ujsziilottje? Igen: [ Nem: [
4. Korébbi vércsoport -szeroldgiai eredménye? (lelet / datum / labor)
5 Immunizaltak-e? Igen: [ I Nem: L]
6 Volt-e szerv- vagy szovetatiiltetése? Igen: [ Nem: [
7. Kapott-e 6 héten beliil anti-D 1gG-t? Igen: [ Nem: []
8 Van-e gyanu AIHA-ra? Igen: [ Nem: [
9 (7o /5 (<) U
10.  Siirgésség: Nem: [ ] Igen: [ 1 OKa: .oooooooveiooeeeeeeeee
11.  Egyéb megjegyzés: (vérminta, beteg) .........oovivriiiiiiiiiiiiiiieieieeieeaeas,
Vérminta-vétel: vizsgalatkéréssel egyidejiileg vizsgalatkéré egészségiigyi szolgaltato altal: Igen: []
Nem: [ ==
Déatum: Aldiras: Pecsét:
Az igényt kiallito orvos elérhetdsége (Telefon, mell€k ): ...

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




4. sz. adatlap

Intézmény neve: Szent Lazar Megyei Korhaz
Cime: 3100 Salgotarjan, Fiileki u. 54-56.  Bekiild6 osztaly:

Tel/Fax: Bekiildd intézmény/osztaly azonositod kodja: ERnERNEEN

Kisérolap anyai vérmintak kivizsgalasahoz
(ABO, RhD és ellenanyagsziirés)

Beteg Neve:....oouieieeeieee e e ANYJA NEVE: .o e e

Sziiletési év, ho, nap: | IL T LICT LI

TAJ: D D D D D D D D D Azonosité tipusa: D Téritési kategoria: D D
Torzsszam/ naplésorszam (a megfeleld alahuzando): ERRRRRNRN
Lakhely: e

Diagnozis: BNO Kod:

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

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

2. Volt-e transzfuzids szovodménye? Igen: [ Nem: [

3. Terhességek szama: ...... Volt-e UHB-s 0jsziilottje? Igen: L Nem: []

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

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: [ Nem: [

8 (€L /5 (<) PSP

9. Siirg6sség: Nem: [ Igen: [ OKa: .....cooovviveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

10.  Egyéb megjegyzés: (vérminta, beteg) ............cooviviiiiiiiiiiiiiiiiieieeeean

Ujsziilstt(ek):

NEV: e, ,Tas: LD T ideiglenes 1gen [ Nem [
NEV: e, , 1A LD UIET ideiglenes 1gen [ Nem [
NEV: oo, ,TAs: LD DU T ideiglenes 1gen [ Nem [

Vérminta-vétel: vizsgalatkéréssel egyidejiileg vizsgalatkéré egészségiigyi szolgaltato altal: Igen: []

Nem: [ ] —

Datum: Alairas: Pecsét:

Vérminta-vétel adatai: Mintavétel ideje: DDDD DD DD, siirgésség esetén DD ora DD perc is.
Mintavevé egészségligyi szolgaltato/osztaly azonositdja ERRNERNN D,

IMEZNEVEZESE ..eevvvrenrreeeerreetreerreeaereeasseessseeessseessseessseanns

Mintavev§ alairasa:

Az igényt kiallito orvos elérhetdsége (Telefon, mellék ): ...,
Kérjiik, hogy a siirgés igények miatt vegye fel telefonon a kapcsolatot a Vérellaté laboratériumanak illetékesével.




5. sz. adatlap

Intézmény neve: Szent Lazar Megyei Korhaz
Cime: 3100 Salgoétarjan, Fiileki u. 54-56.  Bekiildo osztaly:

Tel/Fax: Bekiildd intézmény/osztaly azonositéd kodja: ENEREENEN

Adatlap ujsziilottek, csecsemok adatvaltozasarol

Beteg neve (KOrabbi): ..o e

Sziiletési év, ho, nap: D D D D D D D D
TAlJ, ideiglenes: DDDDDDDDD

F N 0 - 18 0 T

Beteg neve névvaltoztatds UtAN: ..........oouiiiiitiii i

TAJ G IREEEEEEN

A valtozast igazolo orvos aldirdsa, pecsétszama: ...........coeviviiiiiiiiiiiiiiiii e,

Budapest, 200 ........cooiiiii

Adatlap ujsziilottek, csecsemok adatvaltozasarol

Beteg neve (KOrabbi): ......ouii i e

Sziiletési év, ho, nap: D D D D D D D D
TAlJ, ideiglenes: DDDDDDDDD

F N 0 - 18 0 T

Beteg neve névvaltoztatds UtAN: ..........oiuiiiiitiii i e

TAJ G IREEEEEEN

A valtozast igazolo orvos aldirdsa, pecsétsSzama: ...........coeviviiiiiiiiiieiiiiai e,

Budapest, 200 ........cooiiiii



6. sz. adatlap

Intézmény neve: Szent Lazar Megyei Korhaz
Cime: 3100 Salgoétarjan, Fiileki u. 54-56.  Bekiildo osztaly:

Tel/Fax: Bekiildd intézmény/osztaly azonositéd kodja: ENEREENEN

Vizsgalatkéro lap
Trombocita ellenes antitest vizsgalathoz

Beteg neve:...........c.ooooviiiiiiiiee . ANYJANEVE: i e

Sziiletési év, ho, nap: LU DO L0 A beteg neme: férfi [] no []
tAT: ULDDEIEIEEIE] Azonosits tipusa: [] Téritési kategoria: L]

Torzsszam / naplosorszam (a megfeleld aldhtizando): ERnEnnEEN
Lakhely: I e eee et e
Diagnézisok: BNO Kéd: 5
NS
.......................................................... ERENN % =
<
........................................................... o000 . 2
Ne) %
Vércsoport: ABO: ............. Rh: ..o % g
1. Kapott-e valaha vérkészitményt? Igen: [ | Nem: [ | £
Ha igen, 3 honapon beliil? Igen: [ | Nem: [] g []
]
2. Volt-e transzfiziés szovédménye? Igen: [ | Nem: [] 2 [
Terhességek szama: ...... Volt-e UHB-s jsziil6ttje? Igen: [ | Nem: [ ] Eﬂ %
4. Korébbi vércsoportszerologia eredménye? ...............oocoiiiiiiiiiiiii @ ]
......................................................................................................................................... % %
1Al 0 ) )
5. Immunizaltak-e? Igen: [ Nem: [] O O
6. Volt-e szerv- vagy szovetatiiltetése? Igen: [ ] Nem: [] L] %
7. Kapott-e 6 héten beliil anti-D IgG-t? Igen: L] Nem: [ % 2
O §
8. A beteg trombocita SZAMA: ...ttt L1 =
9. A vizsgalatkérés oka: 3 :\;
f— < ;
- refrakter allapot L] g %0
- nem hemolitikus lazas reakcid L *§ g
- Ujsziilottnél anyai antitest okozta trombocitopénia H % éﬁ
YD L g &
10. Y OZYSZETCI: . .eetietteteeetteetteette et e e eat e et e et et e e bt et e et e e beesbeesueabeeebeeasteebeesatesateensesnseans B ﬁ
Egyéb megjegyzés: (VErminta, Beteg) ........cocoveveeeirniniriniiiiie e = \gn o
T o %
Vérminta-vétel: vizsgalatkéréssel egyidejiileg vizsgalatkéré egészségiigyi szolgaltato altal: Igen: [] g § a[;]
=) O
Nem: [ | = g % §0
Datum: Alairas: Pecsét: > 2 E

Az igényt kiallito orvos elérhetdsége (Telefon mellék ): ...,



7. sz. adatlap

Intézmény neve: Szent Lazar Megyei Korhaz
Cime: 3100 Salgoétarjan, Fiileki u. 54-56.  Bekiildo osztaly:

Tel/Fax: Bekiildd intézmény/osztaly azonositod kodja: ERnERNEEN

Leletmasolat-igénylé lap
(a leletmasolat téritési dija S00 Ft/lap)

Sziiletési év, ho, nap: DDDD DD DD
tayszama: - JLCICICIEC

ViZSAlat MEGNEVEZESE: .....euiiiieiiiiiierieeie ettt ettt ettt ettt et sae e b e eaae s

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

A masolat kiadhat6: D nem adhato ki: D, amennyiben nem adhaté ki, az igényld értesitése
személyesen: D telefonon: D tortént.
..................................... , 200..

alairas
Kiadott leletmasolat aZon0STtOJa:......cc.eeviieiiieiieeiieeie ettt
....................................... , 200...........

kiado

atvevo

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



