Fakultni Thomayerova nemocnice, Videriska 800, 140 59 Praha 4, IC 000 64 190
Ty efova Transfuzni oddé&leni, p. B2, tel.: 261 08 3310

ZAZNAM PREDTRANSFUZNIHO VYSETRENI

Jméno pacienta:

Rodné cislo:

Zaznam predtransfuzniho vysetieni (kopie) provazi pacienta po celou dobu hospitalizace ve FTN

(napf. pri prekladu na jiné oddéleni FTN).

Krevni skupina:

POZOR! Pied podanim je nutno ovérit krevni skupinu nemocného a konzervy u lizka (sanguitest)

Pfi zavazné potransfuzni reakci je tfeba prerusit transfuzi (zachovat zilni pfristup) a okamzité
informovat Transfuzni odd. —tel. 3310.
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