Szpital Dziecigcy

Uniwersytecki Szpital Dziecigcy w Krakowie

Centralne Laboratorium Szpitala
Zaklad Immunologii Klinicznej
Pracownia Typowania Tkankowego
30-663 Krakow, ul. Wielicka 265
tel. 12-658-20-11 wew. 1411,1406

ZLECENIE DO
PRACOWNI TYPOWANIA TKANKOWEGO
NA BADANIE HLA

Zalacznik LZI-PTT-02-02/4
zdnia 18-01-2017r.

kod NFZ 061/100203, REGON351375886-00033 Stronalz1
kod res.:cz.1.000000018602,cz.V 03,cz. VII 059
DANE PACJENTA
Nazwisko / nr ID: Plec: L1 M LK
Imie:
Data urodzenia: / /
PESEL™*:

* W przypadku osoby nieposiadajqcej numeru PESEL poda¢ nazwe i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc.

Adres zamieszkania/
Oddziat:

Rozpoznanie/istotne
dane Kliniczne:

ZLECANE BADANIE Tryb badani: NORMALNY [] citod
[ rodzic [ dalszarodzina: ...................
L rodzeastwo
[ Poszukiwanie dawcy rodzinnego [ biorca
TYPOWANIE WSTEPNE: imi¢ 1 nazwisko biorcy: ........oooeiiiiiiiiiiiiiiins
PESEL : oo
1 Poszukiwanie dawcy rodzinnego [ dawca
] biorca

TYPOWANIE WERYFIKUJACE:

Typowanie HLA klasy 1'i Il (ABDR)

] Typowanie HLA klasy I i Il (ABC, DR, DQ)

O

HLA-B27 (molekularnie)

O HLA-Cwé w diagnostyce tuszczycy

] HLA-DQ2, HLA-DQ8 w diagnostyce celiakii

1 inne;

Pieczec jednostki zlecajgcej badanie

Adres/piecze¢ miejsca przestania wyniku badania
lub dane osoby upowaznionej do odbioru wyniku

Pieczec i podpis lekarza zlecajgcego badanie

wypelnia osoba pobierajaca materiak:

Rodzaj materiatu:

[ krew zylna (1-4 ml, antykoagulant: EDTA, cytrynian)*

U inne: .....

Data pobrania materiatu

Godzina pobrania materiatu

| Czytelny podpis osoby pobierajgcej material

*w przypadku niemowlat i matych dzieci 0,5-1ml krwi

wypelnia osoba przyjmujaca material do laboratorium:

Data i godzina przyjecia materiatu do
laboratorium

Czytelny podpis osoby odbierajqgcej

material

Uwagi

Numer pacjenta




