Vizsgalatkéro és adatlapok a Veszprémi Teriileti Vérellatonal
Hatalyos 2011. szeptember 1-
1.1. verzio



1. sz. adatlap

Intézmény neve:

Cime: Bekiild6 osztaly:
Tel/Fax: Bekiild8 intézmény/osztaly azonosité kodja: [ LI ILIL]

NEM VALASZTOTT VERKESZITMENY IGENYLOLAP

Beteg Neve:...cooouiiiiiiiiiee . ANYJANEGVE: oo
SZUIEtEST NEVE:.....eeieieiiieieeiie e
Sziiletési év, ho, nap: L0 O A beteg neme: férfi D né ]

tAJ: LILDIDIEIEIEIEIET Azonosits tipusa: [] Téritési kategoria: L]
Torzsszam / naplésorszam (a megfeleld alahuzando): ERRERRRNRN

Lakhely:

Diagnoézisok: Kod:
.......................................................... IRNNN
........................................................... IRNNN

Betegagy melletti vércsoport: ABO: ............. Rh: ..............

Vérkészitmények:

1. Vorosvérsejt koncentratum mennyiség L E

2. Friss fagyasztott plazma (FFP) mennyiség L E

sejtszegény , []
sejtszegény, osztott []

3.. Trombocita koncentratum mennyiség e

fiz.soban reszuszpendalt []
szlrt []
irradialt L

L

gépi aferezisbol

Siirg6sség: Nem: [ IGen: [ OKa: ........coooiviioeoeeeeeeeeeeeeeee e
Y7o TS 72 P

Az igényt kiallito orvos aldirasa, pecsétje, elérhetdsége (Telefon, mellék )
Datum:

Kérjiik, hogy specidlis vérkészitmény igény és siirgésség esetén vegye fel telefonon a kapcsolatot a Vérellato
laboratoériumanak illetékesével.



2. sz. adatlap

Intézmény neve:

Cime: Bekiildo osztaly:
Tel/Fax: Bekiild6 intézmény/osztaly azonositd kodja: UOOOOOON

VALASZTOTT VOROSVERSEJT KESZITMENY IGENYLO LAP

Beteg neve:..........coccoooiiiiiiiiii e ANYJANCVE: .,

Sziiletési év, ho, nap: OO OO 0 A beteg neme: férfi L] neld
tay: JULCDECIOE Azonosito tipusa: L] Téritési kategoria: L]

Torzsszam / naplosorszam (a megfeleld aldhtizando): ERRRRRNEN
Lakhely: T e e

Diagnoézisok: BNO Kaod:
.......................................................... IREEN
........................................................... IR

Betegagy melletti vércsoport: ABO: ............. Rh: ..............
1. Kapott-e valaha vérkészitményt? Igen: [ Nem: [
Ha igen, 3 honapon beliil? Igen: I Nem: L]
2. Volt-e transzfzios szovodménye? Igen: I Nem: L]
3. Terhességek szama: ...... Volt-e UHB-s jsziilottje? Igen: I Nem: []
4. Korabbi vércsoportszeroldgia eredménye? (lelet / datum /1abor) ..........ccoovvviiiiiiiiiiiiiiiiiininennn.
5. Immunizaltak-e? Igen: [ Nem: []
6. Volt-e szerv- vagy szovetatiiltetése? Igen: I Nem: []
7. Kapott-e 6 héten beliil anti-D 1gG-t? Igen: I Nem: []
Vorosvérsejt konc.: Mosott || Irradialt [ | Sziirt [ ] Mennyiség: [ | | E
8. Mikorra kérik a készitményt (dAtum, Ora): .........cocoovvieveuiininieeiirieieecee e aeanes

9. Siirgdsség: Nem: [ | Igen: [ ] OKa: ........coooovvivoioeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,
10.  Egyéb megjegyzés (vérminta, beteg)

Mintavevd alairasa
Az igényt kiallitd orvos aldirdsa, pecsétje, elérhetdsége (Telefon, mellék )
Détum:
Kérjiik, hogy specialis vérkészitmény igény és siirgosség esetén vegye fel telefonon a kapcsolatot a Vérellato
laboratériumanak illetékesével.



3. sz. adatlap

Intézmény neve:

Cime: Bekiildd osztaly:
Tel/Fax: Bekiildd intézmény/osztaly azonosito kodja: ENEREENEN

VIZSGALATKERO LAP ANYAI VERMINTA ABO, RhD MEGHATAROZASHOZ ES
ELLENANYAGSZURESHEZ

Beteg Neve:.....ooveeiiiiee e ANYJA NEVE: .eoeieeieieieii e

Sziiletési év, ho, nap: D D D D D D D D
TAJ: ERRRRRNEN Azonosito tipusa: [] Téritési kategoria: L]
Torzsszam/ naplosorszam (a megfeleld aldhtizando): ERRRRRNEN

Lakhely: T e

Diagnozis: BNO Kod:
.......................................................... IRNNN

Betegagy melletti vércsoport: ABO: ............. Rh: ..............

1. Kapott-e valaha vérkészitményt? Igen: [ Nem: [
Ha igen, 3 honapon beliil? Igen: [ Nem: [

2. Volt-e transzfiizios szovodménye? Igen: [ Nem: []

3. Terhességek szdma: ...... Volt-e UHB-s 10jsziilottje? Igen: [ Nem: [

4. Korabbi vércsoport -szerologiai eredménye? ? (lelet / datum /labor) ............ccocviiiiiiiiiiiniinnn..

5 Immunizaltak-¢? Igen: [ Nem: [

6 Volt-e szerv- vagy szdvetatiiltetése? Igen: I Nem: [

7. Kapott-e 6 héten beliil anti-D IgG-t? Igen: I Nem: [

8 (€3[4 75 (<) PRSPPI

9. Siirgdsség: Nem: [ Igen: [ OKa: ...cooooovvivoeieeeececee e

10. Egyéb megjegyzés: (vErminta, beteg) ............ovvviiiiiiiiiiiiiieeeeee

Ujsziilott(ek):

NEV: oo , TAJ: ERRRRRNEN ideiglenes Igen ] Nem [

NEV: , TAJ: ERRRRRNEN ideiglenes Igen L] Nem [

NEV: o , TAJ: ERRRRRNEN ideiglenes Igen L] Nem []
Vérminta-vétel adatai: Mintavétel ideje: ERRNIRN DD, slirgdsség esetén L] ora L] perc is.

Az igényt kiallitd orvos aldirdsa, pecsétje, elérhetdsége (telefon, mell€k)
Datum:



4. sz. adatlap

Intézmény neve:

Cime: Bekiild6 osztaly:
Tel/Fax: Bekiild8 intézmény/osztaly azonosité kodja: [ LI ILIL]

VIZSGALATKERO LAP ABO, RhD MEGHATAROZASHOZ ES ELLENANYAGSZURESHEZ

Beteg Neve:....ooouvieiiiiiiieiee . ANYJANEGVE: oot

Sziiletési év, ho, nap: OO0 DE) ] A beteg neme: férfi [l nel]
tAy: LLCDECIEIECT Azonosits tipusa: [] Téritési kategoria: L]
Torzsszam / naplésorszam (a megfeleld alahuzando): ERRERRRNRN

Lakhely: e e

Diagnozisok: BNO Kaod:
.......................................................... IEEEN
........................................................... IR

Betegagy melletti vércsoport: ABO: ............. Rh: ..............
l. Kapott-e valaha vérkészitményt? Igen: [ Nem: []
Ha igen, 3 honapon beliil? Igen: I Nem: []
2. Volt-e transzflzios szovodménye? Igen: I Nem: []
3. Terhességek szdma: ...... Volt-e UHB-s ujsziilottje? Igen: ] Nem: []
4. Korébbi vércsoport -szeroldgiai eredménye? (lelet / datum / labor)
5. Immunizaltak-e? Igen: [ I Nem: [
6. Volt-e szerv- vagy szovetatiiltetése? Igen: I Nem: L]
7. Kapott-e 6 héten beliil anti-D 1gG-t? Igen: I Nem: []
8 (0T /5] (<) N

. Siirg6sség: Nem: [ 1gen: [ OKa: ...oo..ooooivooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
10.  Egyéb megjegyzés: ( vérminta, beteg )

Mintavevé aldirasa
Az igényt kiallité orvos alairdsa, pecsétje, elérhetdsége (Telefon, mellék )
Datum:

Kérjiik, hogy a siirgés igények miatt vegye fel telefonon a kapcsolatot a Vérellaté laboratériumanak illetékesével.



5. sz. adatlap

Intézmény neve:

Cime: Bekiild6 osztaly:
Tel/Fax: Bekiild8 intézmény/osztaly azonosité kodja: [ LI ILIL]

VIZSGALATKERO LAP IRREGULARIS ANTITEST MEGHATAROZASHOZ

Beteg Neve:...cooouiiiiiiiiiee . ANYJANEGVE: oo

Sziiletési év, ho, nap: o0 O o A beteg neme: férfi D né ||
tAJ: LILDIDIEIEIEIEIET Azonosits tipusa: [] Téritési kategoria: L]
Torzsszam / naplésorszam (a megfeleld alahuzando): ERRERRRNRN

Lakhely: e e

Diagnozisok: Kod:

Betegagy melletti vércsoport: ABO: ............. Rh: ...ueeeanes
1. Kapott-e valaha vérkészitményt? Igen: [ JNem: [
Ha igen, 3 honapon beliil? Igen: Nem: []
2. Volt-e transzfuzids szovédménye? Igen: || Nem: []
3. Terhességek szama: ...... Volt-e UHB-s ujsziilottje? Igen: || Nem: []
4. Korabbi vércsoport -szeroldgiai eredménye? (lelet / datum / labor)
5. Immunizaltak-e? Igen: [ I Nem: [
6. Volt-e szerv- vagy szovetatiiltetése? Igen: LI Nem: L]
7. Kapott-e 6 héten beliil anti-D IgG-t? Igen: I Nem: L]
8. Van-e gyani AIHA-ra? Igen: Nem: []
9. L€ 7o /5 (<) U
10.  Siirgdsség: Nem: L] Igen: [ OKa: .o..ooooiiveiooeeceeeceeeeeeeeeceeeee e
11.  Egyéb megjegyzés: (vérminta, beteg) .........oovvvriiiiiiiiiiiiiii e,

Vérminta-vétel adatai: Mintavétel ideje: O O DD, slirgésség esetén L] ora L] perc is.

Mintavevo alairasa
Az igényt kiallité orvos alairasa, pecsétje, elérhetdsége (Telefon, mellék )
Datum:

Kérjiik, hogy a siirgés igények miatt vegye fel telefonon a kapcsolatot a Vérellaté laboratériumanak illetékesével.



6. sz. adatlap

Intézmény neve:

Cime: Bekiild6 osztaly:
Tel/Fax: Bekiild6 intézmény/osztaly azonosito kodja: ERERRRNEN

KEROLAP HEMOSZTAZIS VIZSGALATOKHOZ

Beteg neve:...........ooooviiiiiiii ANYJANEVE: woveeiieeiieeieeee e eeee e

Sziiletési év, ho, nap: OO D0 0 A beteg neme: férfi [] no []
tay: JULCOECIOE Azonosito tipusa: L] Téritési kategoria: L]

Torzsszam / naplosorszam (a megfeleld alahuzando): ERRRRRNEN
Lakhely: I e e

Diagnozis: BNO Kéd:
............................................................................. IREEN

VIZSGALAT Kod Igény
Prothrombin meghatarozas INR 4097
Prothrombin meghatarozas % 4062
Aktivalt parcialis tromboplasztin 1d6 4066,4068
Trombin idé meghatérozas 4076,4078
Fibrinogén meghatarozas 4094
Antitrombin-III aktivitds meghatarozasa 4038
Protein C aktivitds meghatarozasa 4034
Protein S aktivitds meghatarozésa 4036
APC rezisztencia funkcionalis teszt 4010
D-dimer kvantitativ meghatarozasa 4042
D-dimer szemikvantitativ meghatdrozasa 4006
Trombocita aggregacid vizsgalata, dgensenként 4004,4005
VII. alvadasi faktor aktivitdsdnak meghatarozésa 4022
VIII. alvadési faktor aktivitdsanak meghatarozasa 4024
IX. alvadasi faktor aktivitdsdnak meghatarozasa 4026
von Willebrand faktor meghatarozas (Risztocetin kofaktor aktivitas) 4002
Egyéb:
Siirgdsség:  Nem: [ Igen: ] OKa: oo,

A beteggel kapcsolatos megjegyzések (anamnézis):

Az igényt kiallito orvos alairasa, pecsétje, elérhetdsége (telefon, mellék)
Datum:
Kérjiik, hogy vérzékenységi és trombofilia kivizsgalas, valamint trombocita aggregacios vizsgalati igény esetén
telefonon vegye fel a kapcsolatot a Vérellatoval.



7. sz. adatlap

Intézmény neve:

Cime: Bekiild6 osztaly:
Tel/Fax: Bekiild8 intézmény/osztaly azonosité kodja: [ LI ILIL]
VIZSGALATKERO LAP

TROMBOCITA ELLENES ANTITEST VIZSGALATHOZ

Beteg neve:............oooviiiiiiiii ANYJANCVE: & ooveeieiieeiieiieee e e eeeeeenans
SZUIEtEST NEVE:....eeviieeeiieeeiieeeee e

Sziiletési év, ho, nap: OO OO 0 A beteg neme: férfi [l ne [
tAy: LLCDECIEIECT Azonosits tipusa: [] Téritési kategoria: L]
Torzsszam / naplosorszam (a megfeleld alahuzands): | LI LI LI

Lakhely: et e

Diagnozisok: BNO Kod:
.......................................................... IRNNN
........................................................... BN RN

Vércsoport: ABO: ............. Rh: ......cceee.
1. Kapott-e valaha vérkészitményt? Igen: [ | Nem: [ |
Ha igen, 3 honapon beliil? Igen: [/ Nem: []
2. Volt-e transzfuzios szovédménye? Igen: [ | Nem: [
3. Terhességek szama: ...... Volt-e UHB-s jsziilottje? Igen: [/ Nem: []
4. Korabbi vércsoportszerologia eredménye? ...............coocooiiiiiiiiiiiiiiiiii
5. Immunizaltak-e? Igen: [ I Nem: []
6. Volt-e szerv- vagy szdvetatiiltetése? Igen: Nem: []
7. Kapott-e 6 héten beliil anti-D 1gG-t? Igen: I Nem: []
8. A beteg trombOCIta SZAMA: ............iviiiiiiieieieeeee e e e a e
0. A vizsgélatkérés oka:
- refrakter allapot [
- nem hemolitikus lazas reakcid [
- Ujsziilottnél anyai antitest okozta trombocitopénia [
s YD
10. (€ (o VA5 (=) USRS

Egyéb megjegyzés: (vérminta, beteg) ..

Vérminta-vétel adatai: Mintavétel ideje: DDDD DD DD stirgdsség esetén DD ora ||| perc is.

Mintavevd alairasa
Az igényt kiallito orvos aldirasa, pecsétje, elérhetdsége (Telefon, mellék )
Datum:
Kérjiik, hogy a siirgés igények miatt vegye fel telefonon a kapcsolatot a Vérellaté laboratériumanak illetékesével.



8. sz. adatlap

Intézmény neve:

Cime: Bekiild6 osztaly:
Tel/Fax: Bekiild8 intézmény/osztaly azonosité kodja: [ LI ILIL]

BEJELENTES UJSZULOTTEK, CSECSEMOK ADATVALTOZASAROL

Beteg neve (KOrabbi): ..o e

Sziiletési év, ho, nap: DDDD DD DD
TAJ, ideiglenes: DDDDDDDDD

N £ 2 15 1 U 2

Beteg neve névvaltoztatds UtAN: ..........ooeiiniiiiiiiii e

TAJ i INEEENNEN

A valtozast igazold orvos aldirdsa, pecsétSZama: .........o.vvuiiiiiniiiiiiiiieiaieaeeans



9. sz. adatlap

Intézmény neve:

Cime: Bekiild6 osztaly:
Tel/Fax: Bekiild8 intézmény/osztaly azonosité kodja: [ LI ILIL]

LELETMASOLAT-IGENYLO LAP
(a leletmasolat téritési dija S00 Ft/lap)

Sziiletési év, ho, nap: DDDD DD DD
tayszama: - JLICICICICICC]

ViZSZAIAt MEGNEVEZESE: ..ottt ettt ettt ettt et e e s

Igénylés érkeztetése az OVSZ-nél..........ccccoeeunnee.
LELETMASOLAT KIADASA

A masolat kiadhato: D nem adhato ki: D, amennyiben nem adhato ki, az igényld értesitése
személyesen: D telefonon: D tortént.
.......................................... , 200..

alairas
Kiadott leletmasolat aZon0oSTtOJa:.......c.eeevieiiieiiieiierie e
.......................................... ,200.. .. ..

kiado

Jelen adatlap az egészségiigyi és hozzajuk kapcsolodo személyes adatok kezelésérol és védelmérol
sz0l0 1997. évi XLVILI. torvény eléirasainak torténo megfelelést is szolgalja.



