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75.pielikums

Ministru kabineta

2006.gada 4.aprīļa
noteikumiem Nr.265
	Ārstniecības iestādes nosaukums ___________________________________

Kods  FORMCHECKBOX 
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	Nosūtījums asins imūnhematoloģiskajai izmeklēšanai



	1. Pacients
	

	
	(vārds, uzvārds)

	2. Personas kods
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 -  FORMCHECKBOX 
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	3. Nodaļa
	

	4. Stacionārā pacienta medicīniskās kartes numurs/
	

	ambulatorā pacienta medicīniskās kartes numurs
	

	5. Klīniskā diagnoze
	

	6. Ārsts
	

	
	(paraksts un tā atšifrējums)

	7. Asins grupa
	

	8. Asins grupas noteikšanas datums
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
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. FORMCHECKBOX 
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	9. Informācija par pacientu (vajadzīgo atzīmēt):
	

	9.1. iepriekšējas transfūzijas
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	9.2. transfūziju reakcijas
	 FORMCHECKBOX 


	9.3. ziņas par antieritrocitārām antivielām
	 FORMCHECKBOX 


	9.4. grūtniecību skaits
	

	9.5. dzemdību skaits
	_

	10. Nepieciešamie testi (vajadzīgo atzīmēt):
	

	10.1. asins grupas noteikšana
	 FORMCHECKBOX 


	10.2. rēzus faktora piederības noteikšana (Rh(D))
	 FORMCHECKBOX 


	10.3. fenotipa noteikšana
	 FORMCHECKBOX 


	10.4. antivielu skrīnings
	 FORMCHECKBOX 


	10.5. antivielu identifikācija
	 FORMCHECKBOX 


	10.6. tiešais antiglobulīna tests
	 FORMCHECKBOX 


	10.7. asins saderības testēšana EM
	____________ devas 

	10.8. citi testi
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	11. Ārsts __________________________________________, tālruņa numurs ________________________

                               (paraksts, personīgais spiedogs)
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