Narodna transfuzna sluzba SR

OC Ruzinov
Ruzinovska 6, 821 02 Bratislava, tel. ¢.: 0915 915 114, 0915 915 116, 02/5910 3054

Ziadanka na vykonanie terapeutickej aferetickej procedtry

PLAZMAFEREZA

ERYTROCYTAFEREZA

Pacient: r.c. RNP: Hmotnost:
Dg.: Krvna skupina: Vyska :

Indikacné kritérium:

Anamnéza:

Aktualny stav
pacienta:

Laboratdrne vysetrenia:
(KO, koagulacia,
biochémia)

Zdravotnicke zariadenie:

Lekar: Kod lekara:

Telefon:

Datum Ziadanky Peciatka a podpis lekara
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