Vizsgalatkéro és adatlapok a Kaposvari Teriileti Vérellaitoban
Hatalyos 2011. szeptember 1-
1.1. verzio

1/A sz. adatlap

VER- VERKESZITMENY IGENYLOLAP

Osztély: Beteg neve:
Torzsszdma: Eletkora: _____ Diagnoézis:
Javallat:
Vércsoport: Rh. Vérkészitmény megnevezése;
Mennyisége: ml.
, 20 hé nap.
Igé‘nylé OIvOos:

Igénylés napja: Kiadas napja:
Kiadott készitmény: Mennyiség: ml,
JelzGszama: Kiadéskor ellenérizte:
Kelt:
Atvette:

C. 3426-63/A/V. r. sz. - Patria Nyomda Rt. - (Fsz.: 5-8781)




1/B sz. adatlap

Intézmény neve: Intézmény azonositoja:
Cime: Bekiildd osztaly:

Tel/Fax: Bekiild6 osztaly kodja: ERRRRRNEN

VALASZTOTT VOROSVERSEJT KESZITMENY
IGENYLO LAP

Beteg neve:..........coooooeiiiiiiiiii e ANYJANCVE: .eoiiieiieeiieiiee e e e,

Sziiletési év, ho, nap: D D D D D D D D A beteg neme: férfi D no D
TAJ: D D D D D D D D D Azonosito tipusa: D Téritési kategoria: D D
Torzsszam / naplésorszam (a megfeleld alahuzando): D D D D D D D D D

| 21 41 1S) TP
Diagnézisok: BNO Kaéd:
Vércsoport: ABO: ............. Rh: ..............
1. Kapott-e valaha vérkészitményt? Igen: [ Nem: [

Ha igen, 3 honapon beliil? Igen: LI Nem: L]
2. Volt-e transzfizids szovodménye? Igen: LI Nem: L]
3. Terhességek szama: ...... Volt-e UHB-s Ujsziilottje? Igen: | | Nem: [ ]
4. Korabbi vércsoportszeroldgia eredménye? ............oooviiiiiiiiiiiiii e
5. Immunizaltak-e? Igen: [ Nem: []
6. Volt-e szerv- vagy szovetatiiltetése? Igen: ] Nem: []
7. Kapott-e 6 héten beliil anti-D IgG-t? Igen: I Nem: []
Vorosvérsejt konc.: Mosott || Irradialt [| Sziirt [ Mennyiség: [ | E
8. Mikorra kérik a készitményt (datum, Ora): .........coooveeiiinieiiiieececee e
9. Siirgésség: Igen: [ I Nem: [ ] OKa: .o..ooooovoooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
10, Egy€b Mg @@YZES: . . v ittt
Datum: Aléiras: Pecsét:
Telefon mellEK: ...

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



2. sz. adatlap

Intézmény neve Intézményazonositdja:
Cime Bekiild6 osztaly:

Tel./Fax: Bekiild6 osztaly kodja: ERRRRRNEN

Vizsgalatkéro lap
ABO, RhD meghatarozashoz és ellenanyagsziiréshez

Beteg neve:....cveveeiieeeeee e ANYJANEVE: woveeiiieeiiieeciee e e eee e eeeee

Sziiletési év, ho, nap: D D D D D D D D A beteg neme: férfi D no D
TAJ: D D D D D D D D D Azonosito tipusa: D Téritési kategoria: D D
Torzsszam / naplésorszam (a megfeleld alahuzando): D D D D D D D D D

|21 41 1S) | TR

Diagnézisok: BNO Kod:

.......................................................... InEEN
........................................................... IR EEN

Vércsoport: ABO: ............. | 21|
1. Kapott-e valaha vérkészitményt? Igen: [ Nem: [
Ha igen, 3 honapon beliil? Igen: LI Nem: L]
2. Volt-e transzfizids szovodménye? Igen: I Nem: L]
3. Terhességek szama: ...... Volt-e UHB-s Ujsziilottje? Igen: I Nem: []
4. Korabbi vércsoport -szerologiai eredmeénye? ..............coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeians
5. Immunizaltak-e? Igen: [ Nem: []
6. Volt-e szerv- vagy szovetatiiltetése? Igen: I Nem: []
7. Kapott-e 6 héten beliil anti-D 1gG-t? Igen: I Nem: [
8 SZEd-€ GYOZYSZOITY .. .ttt e
9. Siirgésség: Igen: [ I Nem: [ OKa: .o..ooooovoioeoeceeeeeoeeeeeeeeeeeeeee e
10, By Mg ey ZES: . . ittt ettt ettt et e e e
Datum: Aléairas: Pecsét:
Telefon MEllEK: ... e

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



3. sz. adatlap

Intézmény neve: Intézmény azonositoja:
Cime: Bekiild6 osztaly:

Tel./Fax: Bekiildd osztaly kodja: LI LI LI
IRREGULARIS ANTITEST VIZSGALATKERO LAP

Beteg Neve:...coovveiieeeeieee e ANYJANEVE: woveeiiieeieeeiiee e eeeee e eeeeaes

Sziiletési év, ho, nap: D D D D D D D D A beteg neme: férfi D nd D
TAJ: D D D D D D D D D Azonosito tipusa: D Téritési kategoria: D D
Torzsszam / naplosorszam (a megfeleld alahuzando) : D D D D D D D D D

| 5F:1 4 1<) PR

Diagnézisok: BNO Kdd:

.......................................................... IREEN
........................................................... NN

Vércsoport: ABO: ............. Rh: ..............
1. Kapott-e valaha vérkészitményt? Igen: [ Nem: [
Ha igen, 3 honapon beliil? Igen: I Nem: [
2. Volt-e transzfizids szovodménye? Igen: LI Nem: L]
3. Terhességek szama: ...... Volt-e UHB-s 0jsziilottje? Igen: LI Nem: L]
4. Korabbi vércsoport -szerologiai eredmeénye? .............coooiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeians
5 Immunizaltak-e? Igen: [ Nem: []
6. Volt-e szerv- vagy szovetatiiltetése? Igen: I Nem: []
7 Kapott-e 6 héten beliil anti-D 1gG-t? Igen: I Nem: [
8 Van-e gyani AIHA-ra? Igen: I Nem: [
9 SZEA-€ GYOZYSZOITY ...ttt
10, EgYeb M@ OZYZES: .. ettt e e
Déatum: Aléiras: Pecsét:
Telefon Mell€K: ... ...

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



4. sz. adatlap

Intézmény neve: Intézmény azonositdja:
Cime: Bekiild6 osztaly:

Tel./Fax: Bekiilds osztaly kodja: | LI LI LI

Kisérolap anyai vérmintak kivizsgalasahoz
(ABO, RhD és ellenanyagsziirés)

Beteg NeVe:...ooiuieieie e e ANYJA NEVE: woeieieieriieiiee e e e e

Sziiletési év, ho, nap: D D D D D D D D
TAJ: D D D D D D D D D Azonosito tipusa: D Téritési kategoria: D D
Torzsszam/ naplésorszam (a megfeleld alahuzando): D D D D D D D D D

| 7141 1<)
Diagnozis: BNO Kod:
Vércsoport: ABO: ............. | 21|
1. Kapott-e valaha vérkészitményt? Igen: [ I Nem: []
Ha igen, 3 honapon beliil? Igen: [ Nem: []
2. Volt-e transzfuzios szovodménye? Igen: [ Nem: L]
3. Terhességek szama: ...... Volt-e UHB-s 1jsziilottje? Igen: [ Nem: []
4. Korabbi vércsoport -szerologiai eredménye? ............oeiiiiiiiiiiiiiiiiiii
5. Immunizaltak-e? Igen: | I Nem: ]
6. Volt-e szerv- vagy szdvetatiiltetése? Igen: [ Nem: L]
7. Kapott-e 6 héten beliil anti-D IgG-t? Igen: [ Nem: L]
8 SZEA-€ GYOZYSZETL? ...ttt ettt
. Siirgdsség: Igen: [ | Nem: [ ] OKa: .....coooovvvvivocveieceeeeeeeceei e
10. Egyeb Me@ie@YZES: ... v ettt

Ujsziilott(ek): NéV: ... , TAJ: D D D D D D D D D ideiglenes Igen [ ] Nem []
NEV: o, , TAT: D D D D D D D D D ideiglenes Igen ] Nem [
NEV: o , TAJ: D D D D D D D D D ideiglenes Igen [ ] Nem []

Datum: Alairas: Pecsét:

Telefon MELIEK: ... e e e
Kérjiik, hogy a siirgos igények miatt vegye fel telefonon a kapcsolatot a Vérellaté laboratériumanak illetékesével.



5. sz. adatlap

Intézmény neve: Intézmény azonositdja:
Cime: Bekiild6 osztaly:

Tel./Fax: Bekiilds osztaly kodja: [ LI

ADATLAP UJSZULOTTEK, CSECSEMOK ADATVALTOZASAROL

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

Sziiletési év, ho, nap: D D D D D D D D
TAJ, ideiglenes: D D D D D D D D D

ANYJA DIBVE: ..ottt e e e

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

TAL 4 Il EEENNNN

A valtozést igazold orvos aldirdsa, pecsetszama: ..........o.viiiiiiiiiiiiiii e
......................... 320

X ________________________________
Intézmény neve: Intézmény azonositoja:

Cime: Bekiild6 osztaly:

Tel./Fax: Bekiild6 osztaly kddja:

ADATLAP UJSZULOTTEK, CSECSEMOK ADATVALTOZASAROL

Beteg neve (KOrabbi): ... e

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

N § 2 1 P

Beteg neve névvaltoztatds UtAn: ...........ooiiiiiiiiii i e

TAJ INEEENNNN

A valtozast 1gazold orvos alairdsa, pecsetSZama: ........c.ovvriivniieiit i



Intézmény neve: Intézmény azonositdja:
Cime: Bekiild6 osztaly:

6. sz. adatlap

Tel/Fax: Bekiilds osztaly kodja: [ LI

VIZSGALATKERO LAP

TROMBOCITA ELLENES ANTITEST VIZSGALATHOZ

Beteg neve:.........cccoooeviiiiiniiiie e Anyja neve: : .

Sziiletési év, ho, nap: D D D D D D DD A beteg neme: férfi D nd D

TAIJ: D D D D D D D D D Azonosito tipusa: D

Téritési kategoria: D D

Torzsszam / naplosorszam (a megfeleld alahuzando): D D D D D D D D D

LKRELY: e eeeeeeeeeeeseeeeesseeees s esseseeseseeseeeees s eeseseees e ees s eesseeeesen s e e e et e e e e e

Diagnézisok: BNO Kaoad:
.......................................................... HEEEE
........................................................... HREEN

Vércsoport: ABO: ............. Rh: ......cccuu..

1. Kapott-¢ 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 jsziildttje? Igen: [ | Nem: [ ]
4. Korabbi vércsoportszeroldgia eredménye? ..............coooiiiiiiiiiiiiii
5. Immunizaltik-e? Igen: [ | Nem: []
6. Volt-e szerv- vagy szovetatiiltetése? Igen: LI Nem: L]
7. Kapott-e 6 héten beliil anti-D 1gG-t? Igen: LI Nem: L]
8. A beteg tromboCIta SZAMA: ............ouiiiiiieeieeeeeeee e e
9. A vizsgalatkérés oka:
- refrakter allapot [
- nem hemolitikus lazas reakcid L]
- Ujsziilottnél anyai antitest okozta trombocitopénia [

CZYED:

EGVED MEEJEEYZES: ...t e

Datum:

Alairas:

Pecsét:

Telefon mellék: ...



7. sz. adatlap

Intézmény neve: Intézmény azonositoja:
Cime: Bekiildd osztaly:

Tel./Fax: Bekiild6 osztaly kodja: ERRRRRNEN

Vércsoport-szerologiai vizsgalatkéro lap
szervtranszplantacio eldtti kivizsgalashoz

Sziiletési év, ho, nap: D D D D D D D D A beteg neme: férfi D no D
TAJ: D D D D D D D D D Azonosito tipusa: D Téritési kategoria: D D
Torzsszam / naplésorszam (a megfelel6 alahtizando): D D D D D D D D D

| 5F:1 4 1<) PR

Diagnozisok: BNO Kod:

.......................................................... AENNN
........................................................... NN

Vércsoport: ABO: ............. Rh: ..............
1. Kapott-e valaha vérkészitményt? Igen: [ Nem: [
Ha igen, 3 honapon beliil? Igen: LI Nem: L]
2. Volt-e transzfizids szovodménye? Igen: LI Nem: L]
3. Terhességek szama: ...... Volt-e UHB-s Ujsziilottje? Igen: | | Nem: [ ]
4. Korabbi vércsoportszeroldgia eredménye? ............cccoiiiiiiiiiiiiiiii
5. Immunizaltak-e? Igen: [ Nem: []
6. Volt-e szerv- vagy szovetatiiltetése? Igen: ] Nem: []
7. Kapott-e 6 héten beliil anti-D IgG-t? Igen: I Nem: [
8 SZEA-€ GYOZYSZETL? .. ..ttt
9 Egyeb Me@iegyzes: . ... i
Datum: Alairés: Pecsét:

Telefon melléK: ..o



E-mail: kaposvar@ovsz.hu

8. sz. adatlap

Adatok transzplantacios transzfuzios javaslat igényléséhez

Recipiens adatai

Név: anyja neve:
Sziiletési év, ho,

nap: TAJ:

Diagnozis: Elbzetes vércsoport:

Transzplantacio tipusa:

Transzplantacié idépontja:

Donor adatai

Név: anyja neve:
Sziiletési év, ho,
nap: TAJ:

Elézetes vércsoport:

kérhaz pecsét

orvos alairas és pecsét

E-mail: kaposvar@ovsz.hu

Adatok transzplantacios transzfuzios javaslat igényléséhez

Recipiens adatai

Név: anyja neve:
Sziiletési év, ho,

nap: TAJ:

Diagnozis: Elbzetes vércsoport

Transzplantacio tipusa:

Transzplantacid idépontja:

Donor adatai

Név: anyja neve:
Sziiletési év, ho,
nap: TAJ:

El6zetes vércsoport:

kérhaz pecsét

orvos alairas és pecsét



9. sz. adatlap

Intézmény neve: Intézmény azonositdja:
Cime: Bekiild6 osztaly:

Tel./Fax: Bekiild osztaly kodja: ERERRRNEN

LELETMASO(D)LAT-IGENYLO LAP
(a leletmasolat téritési dija 500 Ft/lap)

Sziiletési év, ho, nap: DDDD DD DD
arszama: - JCIOOCICCL

VizZSZAlat MEZNEVEZESE: ...cvvieiieiiieeiieeiie et eeite et ertte et etteeebe e teeesbe e beesaseesseessseenseessseeeassseas
Vizsgalat elvEgZESENEK 1A@JC:....c.uviieiiieeiiieeie ettt et e e e e e
A maso(d)latkérés oka: elveszett: D egyeb: D ...........................................................
A maso(d)lat tovabbitasanak kért modja: személyes atvétel: D fax: D .........................................

(Faxon torténd atvétel megjeldlése esetén ezen igényldlap kitdltése egyenértékii az igényld nyilatkozatdval,
hogy a masolat érkeztetése és kezelése soran az adatvédelmi eldirasok betartasa biztositott.)

LELETMASO(D)LAT KIADASA

A maso(d)lat kiadhat6: D nem adhato ki: D, amennyiben nem adhato ki, az igényld értesitése

személyesen: D telefonon: D vagy faxon: D tortént.
................................ , 20.

alairas
Kiadott leletmaso(d)lat aZOn0STtOJa:. ....c.uieruieriieiieeieeiie ettt e e
.................................. , 20..

kiado

atvevo

Faxon torténd tovabbitas esetén a feladas igazold lapot mellékelni kell.
Jelen adatlap az egészségiigyi és hozzajuk kapcsolodo személyes adatok kezelésérol és védelmérol
sz010 1997. évi XLVILI. torvény eléirasainak torténo megfelelést is szolgalja.



10. sz. adatlap
KEROLAP VERKESZITMENY BESUGARAZASHOZ

Bekiildd Intézet €s 0sztaly:........ccoovuvvvuienireinennn. Beklildd orvos:......cccoeeieeiieieiiieieeeee e
Veérkészitmeény tipusa:........cocceeevvveeriieeniieeiieeens Vérkészitmény SZama:........c.cccveeveerreenreennens
Beteg Neve:......ooouieviiiiiece e AZOnositd jele: ....oovieniiiiieieeeee,
DIagNOZIS:...cccuveeiieeiiieiieeie et Azonosito tipusa: [ tas

A véradobol elkiildés idSpontjas........oooommvmv....... L] utevel

A vér beérkezésének idOpontja:...........cceeeeveennennne. [ EU biztositasi kartya
ALAAO: e [] €ZYED: ..oiiiiie,
Besugarzasanak idopontja:..........ccceeeeiveeniieenieens

Elszallitasanak idépontja:........cccceoeevenieneeniennnnne

ALVEVO: ...,

DAtUM ..o ALAITAS v




