piecatka szpitala lub poradni data

Skierowanie na zabieg autotransfuzji przedoperacyijaj
do RCKIiK w Kielcach / Oddziatu TerenoOwWego W ..........c.eoevvevieeninninnnnns

Przewidywana data zabiegU ..o e

Zabieg lrdzie Wykonany W e e e

Rodzaj planowanego zabiegUu* ..o —————
lloé¢ zamawianych jednostek krwi petnej **
ROZPOZNANIE Lo e e e e e e e e e
(@ aTo] fo] o)V (0111 174 Y - of

Zazywane leki

Czy pacjent otrzymuje preparatglaza? TAKl:' NIE |:|

Podpis i piecatka lekarza kierujcego

*Przedoperacyjne pobranie krwi chorego (autotrafesfprzedoperacyjna) powinno dptosowane u chorych, u ktérych
prawdopodobigstwo koniecznéci przetoczenia sktadnikéw krwi wynosi >90%

**Jednoczénie ze skierowaniem na zabieg autotransfuzji do RCKiKielcach naley ztozy¢ zapotrzebowanie na krew
autologicza pacjenta

Informacja dla pacjenta:

Do oddawania krwi nalsy zgtost sig

1. z dowodem osobistym lub innym dokumenterstomdci ze zdgciem i numerem PESEL
2. po lekkim positku
3. wgodzinach:
* Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa vel§ach, ul. Jagiellsska 66,
pon-pt w godz. 7:00 — 14:00 ($rody do 16:30)
e Oddziat Terenowy w Kaskich, ul. Gimnazjalna 41B, pon-pt w godz. 8:00 001
«  Oddziat Terenowy w Ostrowcswigtokrzyskim, ul. Szymanowskiego 11, pon-pt w god#07- 10:30
e Oddziat Terenowy w Sandomierzu, ul. Schinzla 13-pbw godz. 7:30 — 11:30
e Oddziat Terenowy w Skaysku — Kamiennej, ul. Szpitalna 1,pon-pt w god®07 12:00



