Vizsgalatkéro és adatlapok a Salgétarjani Teriileti Vérellatoban
Hatalyos 2008. oktober 1-
1.0. verzio



1. sz. adatlap

Intézmény neve: Szent Lazar Megyei Korhdz
Cime: 3100 Salgétarjan, Fiileki u. 54-56.  Bekiildd osztaly:

Tel/Fax: Bekiildd intézmény/osztaly azonosité kodja:

Valasztott vorosvérsejt-készitmény

igénylo lap
Beteg neve:..........coccoooviiiiiiiini . ANYJANEVE: .ooiiiiiiiiiiee e
SZUIEtEST NEVE:...cuvieieieieeiiceeeceeee e
Sziiletési év, ho, nap: A beteg neme: férfi no
TAI: Azonosito tipusa: Téritési kategoria:

Torzsszam / naplésorszam (a megfeleld aldhuzando):

LaKhely: e e et

Diagnoézisok: BNO Kaéd:

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

1. Kapott-e valaha vérkészitményt? Igen: Nem:
Ha igen, 3 hénapon beliil? Igen: Nem:
2. Volt-e transzflizids szovodménye? Igen: Nem:
3. Terhességek szama: ...... Volt-e UHB-s ujsziilottje? Igen: Nem:
4. Korédbbi vércsoportszeroldgia eredménye? (lelet / datum / labor) .............cooeeveiiinnin.
5. Immunizaltik-e? Igen: Nem:
6. Volt-e szerv- vagy szovetatiiltetése? Igen: Nem:
7. Kapott-e 6 héten beliil anti-D IgG-t? Igen: Nem:
Vorosvérsejt konc.: Mosott  Irradidlt  Szirt Mennyiség: E
8. Mikorra kérik a készitményt (dAtum, Ora): .......ccceevveevieerieieieereeseee e
0. Siirgosség: Nem:  Igen:  OKa: ..o

10.  Egyéb megjegyzés (vérminta, beteg)

Vérminta-vétel: vizsgalatkéréssel egyidejiileg vizsgalatkéro egészségiigyi szolgaltato altal: Igen:

Nem:

Datum: Alairas: Pecsét:

perc is.

ora

tén

7

, slirgdsség ese

Vérminta-vétel adatai: Mintavétel ideje:

airasa:

Mintavevo alai;

s

lgaltaté/osztily azonositdja

7

észségiigyi szo

7

Mintavevo eg

7

Az igényt kiallit6 orvos elérhetdsége (Telefon, mellék ):

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




2. sz. adatlap
Intézmény neve: Szent Lazar Megyei Korhdz
Cime: 3100 Salgétarjan, Fiileki u. 54-56.  Bekiildd osztaly:

Tel/Fax: Bekiildd intézmény/osztaly azonosité kodja:

Vizsgalatkéro lap
ABO, RhD meghatarozashoz és ellenanyagsziiréshez

Beteg Neve:...cooueeiviiiiiiiiee e . ANYJANEVE: .oiiiiiiiiiieiee e
SZUIELEST NEVE:...cuviiiieeieeiiceiec e
Sziiletési év, ho, nap: €€€€ A beteg neme: férfi no
TAI: Azonosito tipusa: Téritési kategoria:
Torzsszam / naplésorszam (a megfeleld aldhuzando): f
= .
o4 <
Lakhely: €€€€ ................................................................................................. = :@
\Tcz
Diagnoézisok: BNO Koéd: < :g
\8 c%
.......................................................... Z
=
........................................................... .
\Q IS
E
Betegagy melletti vércsoport: ABO: ............ Rh:............. 0
‘2
1. Kapott-e valaha vérkészitményt? Igen: Nem: =§D
B
Ha igen, 3 hénapon beliil? Igen: Nem: “
2. Volt-e transzflzids szovodménye? Igen: Nem:
3. Terhességek szama: ...... Volt-e UHB-s ujsziilottje? Igen: Nem: s .
4. Korabbi vércsoport -szerologiai eredménye? (lelet / datum / labor) g
.......................................................................................................................... z
s
......................................................................................................................................... c% g
5. Immuniziltik-e? Igen:  Nem: 7;
6. Volt-e szerv- vagy szovetatiiltetése? Igen: Nem: z g
7. Kapott-e 6 héten beliil anti-D IgG-t? Igen: Nem: 2 %
\q_) OD :
g g i
8 L€ oY) () g 3
) Siirgdsség: Nem:  Igen:  OKa: ...cooooovivcvieceiecececeeee et g 2
. . 2 . ‘Q :
10.  Egyéb megjegyzés: ( vérminta, beteg ) T 8
E \8 S
........................................................................................................................ \6 % 8
> N A\
Vérminta-vétel: vizsgalatkéréssel egyidejiileg vizsgalatkéro egészségiigyi szolgaltato altal: Igen: g ‘% §
o= > (0]
Nem: = % g 2
Détum: Aldirés: Pecsét: > = E

Az igényt kiallit6 orvos elérhetdsége (Telefon, mellék ):

Kérjiik, hogy a siirgds igények miatt vegye fel telefonon a kapcsolatot a Vérellato laboratéoriumanak illetékesével.



3. sz. adatlap

Intézmény neve: Szent Lazar Megyei Korhdz
Cime: 3100 Salgétarjan, Fiileki u. 54-56.  Bekiildd osztaly:

Tel/Fax: Bekiildd intézmény/osztaly azonosité kodja:

Vizsgalatkéro lap irregularis antitest meghatarozashoz

Beteg NeVe:..cccvieeiieeieeeeeee e . ANYJANEVE: woiiiiiieiieecieee e
SZUIEtEST NEVE:....eeeeiiieciieeeiee et

Sziiletési év, ho, nap: €€€€ A beteg neme: férfi no

TAI: Azonosito tipusa: Téritési kategoria:

Torzsszam / naplésorszam (a megfeleld alahizando):

Lakhely: S e

Diagnézisok: Kéd:

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

perc is.

tén

7

, slirgdsség ese

Vérminta-vétel adatai: Mintavétel ideje:

airasa:

Mintavevo ala

s

lgaltaté/osztily azonositdja

7

észségiigyi szo

7

Mintavevo eg

7

1. Kapott-e valaha vérkészitményt? Igen: Nem:

Ha igen, 3 hénapon beliil? Igen: Nem:
2. Volt-e transzfuzids szovodménye? Igen: Nem:
3. Terhességek szdma: ...... Volt-e UHB-s ujsziilottje? Igen: Nem:
4, Koréabbi vércsoport -szerologiai eredménye? (lelet / datum / labor)
5 Immunizaltik-e? Igen: Nem:
6. Volt-e szerv- vagy szovetdtiiltetése? Igen: Nem:
7 Kapott-e 6 héten beliil anti-D IgG-t? Igen: Nem:
8 Van-e gyani AIHA-ra? Igen: Nem:
9 € o Y75 ()
10.  Siirgésség: Nem:  Igen:  OKa: ..o e
11.  Egyéb megjegyzés: (vérminta, beteg) .........ovueeiriiriiiiiiiiiii i,
Vérminta-vétel: vizsgalatkéréssel egyidejiileg vizsgalatkéro egészségiigyi szolgaltato altal: Igen:

Nem: =

Détum: Alairas: Pecsét:
Az igényt kiallit6 orvos elérhetdsége (Telefon, mellék ): ...

Kérjiik, hogy a siirgds igények miatt vegye fel telefonon a kapcsolatot a Vérellato laboratéoriumanak illetékesével.




4. sz. adatlap

Intézmény neve: Szent Lazar Megyei Korhdz
Cime: 3100 Salgétarjan, Fiileki u. 54-56.  Bekiildd osztaly:

Tel/Fax: Bekiildd intézmény/osztaly azonosité kodja:

Kisérolap anyai vérmintak kivizsgalasahoz
(ABO, RhD és ellenanyagsziirés)

perc is.

ora

tén

2

, siirgdsség ese

Vérminta-vétel adatai: Mintavétel ideje:

airasa:

Mintavevo alai;

b}

dja

7

lgaltatd/osztaly azonosit

7z

észségiigyi szo

7z

Mintavevd eg

2

Beteg Neve:....oocueeeiiiiiiieieeee e ANYJANCVE: .eeviiiieiieeiieene et eee e,
SZULEESI NEVE:.....oviiiiiiiiiiiiiiciiccic,
Sziiletési év, ho, nap: €€€€
TAIJ: Azonosito tipusa: Téritési kategoria:
Torzsszam/ naplosorszam (a megfelel aldhtizando):
Lakhely: €€€€ ...........................................................................................
Diagnozis: BNO Koéd:
Betegagy melletti vércsoport: ABO: ............ Rh:..............
1. Kapott-e valaha vérkészitményt? Igen: Nem:
Ha igen, 3 hénapon beliil? Igen: Nem:
2. Volt-e transzfiziés szovédménye? Igen: Nem:
3. Terhességek szdma: ...... Volt-e UHB-s tjsziil6ttje? Igen: Nem:
4. Korébbi vércsoport -szeroldgiai eredménye? ? (lelet / datum / labor) .....................
5 Immunizaltdk-e? Igen:  Nem:
6 Volt-e szerv- vagy szovetitiiltetése? Igen: Nem:
7. Kapott-e 6 héten beliil anti-D IgG-t? Igen: Nem:
8 (€ 0T /) (=) AN
0. Siirgosség: Nem:  Igen:  OKa: ..o e
10.  Egyéb megjegyzés: (Vvérminta, beteg) ..........oovvviriiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeaen
Ujsziilstt(ek):
NEV: oo , TAJ: ideiglenes Igen Nem
NEV: oo , TAJ: ideiglenes Igen Nem
NEV: oo , TAJ: ideiglenes Igen ~ Nem
Vérminta-vétel: vizsgalatkéréssel egyidejiileg vizsgalatkéro egészségiigyi szolgaltato altal: Igen:
Nem: O
Détum: Alairas: Pecsét:
Az igényt kiallit6 orvos elérhetdsége (Telefon, mellék ): ...,

Kérjiik, hogy a siirgds igények miatt vegye fel telefonon a kapcsolatot a Vérellato laboratéoriumanak illetékesével.




5. sz. adatlap

Intézmény neve: Szent Lazar Megyei Korhdz
Cime: 3100 Salgétarjan, Fiileki u. 54-56.  Bekiildd osztaly:

Tel/Fax: Bekiildd intézmény/osztaly azonosité kodja:

Adatlap ajsziilottek, csecsemék adatvaltozasarol

Beteg neve (KOrabbi): ......ououii i

Sziiletési év, ho, nap: €€€€

TAJ, ideiglenes:

ADYJA NIV ..ottt et e e

Beteg neve névvaltoztatds ULAN: ..........oiueieiiitii i

TAJ, uj:

A valtozast igazold orvos alairdsa, pecsEtSZama: .. ....o.vvvrieiiiiiie i,

Budapest, 200 .......ooiiiiiiii

Adatlap djsziilottek, csecsemék adatvaltozasarol

Beteg neve (KOrabbi): ..ot e

Sziiletési év, ho, nap: €€€€

TAJ, ideiglenes:

FaN £ 18 8 1

Beteg neve névvAtOZtatds ULAN: ........oueiiiiii it e e

TAJ, tj:

A valtozast 1igazold orvos alairdsa, pecsétSZama: ..........vviuiiiniiiiiiiiiiii i

Budapest, 200 .........ooiiiiiii



6. sz. adatlap

Intézmény neve: Szent Lazar Megyei Korhdz
Cime: 3100 Salgétarjan, Fiileki u. 54-56.  Bekiildd osztaly:

Tel/Fax: Bekiildd intézmény/osztaly azonosité kodja:

Vizsgalatkéro lap
Trombocita ellenes antitest vizsgalathoz

Betegneve:.............ooovviiiiiii . ANYJANEVE: & oiieiieeieeeee e
SZUIEtEST NEVE:...cuvieiiiiiiiiieeteceeeeeee e
Sziiletési év, ho, nap: € A beteg neme: férfi no
TAI: Azonosito tipusa: Téritési kategoria:
Torzsszam / naplésorszam (a megfeleld alahizando):
LaKNeLY: & oo
Diagnézisok: BNO Kéd: g w5
o A
=
.......................................................... '\C_‘d
<
Ne)
........................................................... s =
o) >
8
Vércsoport: ABO: ............. Rh:.............. é
1. Kapott-e valaha vérkészitményt? Igen: Nem: g
. 2 - . ) 5]
Ha igen, 3 hénapon beliil? Igen: Nem: 2
2. Volt-e transzfizids szovodménye? Igen: Nem ‘?gﬁ
. .e .. . :O
Terhességek szama: ...... Volt-e UHB-s ujsziilottje? Igen: Nem: .%D
4. Korabbi vércsoportszeroldgia eredménye? ............c.cooooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie @
5. Immunizaltik-e? Igen: Nem:
<
6. Volt-e szerv- vagy szovetatiiltetése? Igen: Nem: %
7. Kapott-e 6 héten beliil anti-D IgG-t? Igen: Nem: %
S
8. A beteg tromboCita SZAMA: ..............oocooieeieeeeeeeeeeeeeeeeeee e =
s 3
. 7 z z o o
0. A vizsgalatkérés oka: 3 3
—_— <
- refrakter 4llapot B %}
> p—
- nem hemolitikus l4zas reakcié = S
- Ujsziilottnél anyai antitest okozta trombocitopénia % %
YD L g B
1O, GYOQYSZETCI: eevvvreieiececeeeeee ettt sttt et e s a et et et s saeseses s s sassesesanans T 8
Egyéb megjegyzés: (VErmMinta, DELEE) ......ooovveevevvneeiieeeeiie e e W
> N \
Vérminta-vétel: vizsgalatkéréssel egyidejiileg vizsgalatkéro egészségiigyi szolgaltato altal: Igen: é S
£z
Nem: &P E =
Ditum: Aldirds: Pecsét: > =

Az igényt kiallit6 orvos elérhetdsége (Telefon mellék ): ...l



7. sz. adatlap

Intézmény neve: Szent Lazar Megyei Korhdz
Cime: 3100 Salgétarjan, Fiileki u. 54-56.  Bekiildd osztaly:

Tel/Fax: Bekiildd intézmény/osztaly azonosité kodja:

Leletmasolat-igénylo lap

Sziiletési év, ho, nap: ’@@@e
TAJ szama:

ViIZSAlAt MEZNEVEZESE: ....vveeeuiiieeiieeiiieeeite ettt ettt ettt et e st e et eeesabeessabeeebteesbaeesneeenane
Vizsgalat elvEZZESENEK 1dEJE: .....eoviiiiiiiiiieeee e

A masolatkérés oka: elveszett: EEYED: e

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

A madsolat kiadhat6: € nem adhat? ki: € amennyiben nem adhaté ki, az igényld értesitése
személyesen: € telefonon: € tortént.
..................................... , 200..

alairas
Kiadott leletmasolat aZONOSTIOJa: .....ccuuieeriieeriieeiieeeiteeeieeeeieeeereeesreeesbeeesereeenreeeaneeennnes
....................................... , 200...........

kiad6

Jelen adatlap az egészségiigyi és hozzajuk kapcsol6dé személyes adatok kezelésérdl és védelméral
sz06l6 1997. évi XLVII. torvény eldirasainak torténo megfelelést is szolgalja.



