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Załącznik nr 2

Załącznik nr 7

WZÓR
WYNIK BADANIA GRUPY KRWI


	Nazwa jednostki wykonującej badanie
 
	Wynik Badania Grupy Krwi
Nr
	Data i godzina pobrania próbki

	
	   potwierdzony*
	  niepotwierdzony*
	Data i godzina przyjęcia próbki do badań

	
	Data badania 
	Nazwa jednostki kierującej na badanie
 

	
	Badanie poprzednie
	nr
	 
	

	
	
	data
	
	

	Dane pacjenta
Nazwisko i imię …………………………………………………………………………………………………

	
Numer PESEL**………………………………………………….…
Data urodzenia………………………………………………………                  Płeć*      MĘŻCZYZNA           KOBIETA

Jeśli  pacjent NN:  nr księgi głównej lub niepowtarzalny numer identyfikacyjny (ID)…………………………………………………………

	Grupa krwi pacjenta

	Przeciwciała odpornościowe

	Uwagi
 
 

	Badanie wykonano metodą***                                                                     

	Wykonał****
 
 

	Autoryzował****



Data i godzina wydruku………………………


* Właściwe zaznaczyć X
** W przypadku osoby nieposiadającej numeru PESEL – nazwa i numer dokumentu stwierdzającego tożsamość.
*** Propozycje zapisu:  
Badanie wykonano metodą:                                                                                               
-  automatyczną (producent analizatora)…………   ABO i RhD  PTA                                                   -  półautomatyczną (producent analizatora)………  ABO  RhD  PTA    
        -  manualną: 	• szkiełkową:  ABO  RhD
                               •  probówkową:  ABO  RhD  PTA
                               •  mikrokolumnową:  ABO i RhD  PTA

**** Oznaczenie osoby zawiera imię, nazwisko, tytuł zawodowy i specjalizację oraz numer prawa wykonywania zawodu, jeżeli dotyczy, a w przypadku braku w oznaczeniu imienia i nazwiska – czytelny podpis zawierający imię i nazwisko
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		……………………………………………..

		pieczęć nagłówkowa podmiotu leczniczego



		Zapotrzebowanie na koncentrat czynnika krzepnięcia lub desmopresynę - (wzór)



		Imię i nazwisko……………………………………………………………………………………………………………………………………….……



		PESEL 



		Data urodzenia (dd-mm-rrrr)



		Rodzaj skazy krwotocznej oraz postać:





				hemofilia A																ciężka						umiarkowana						łagodna



				hemofilia B																ciężka						umiarkowana						łagodna



				nabyta hemofilia A



				choroba von Willebranda																typ 1						typ 2						typ 3



				nabyty zespół von Willebranda



				niedobór czynnika V



				niedobór czynnika VII



				niedobór czynnika X



				niedobór czynnika XI



				niedobór czynnika XIII



				hypo-, dys- lub a-fibrynogenemia



				wrodzona płytkowa skaza krwotoczna*



				inne*



		*podać jakie .........................................................................................................................................................................



		Obecność inhibitora:



				niskie maksymalne miano																		wysokie maksymalne miano

				(poniżej 5 jednostek Bethesda)																		(powyżej 5 jednostek Bethesda)



		Rodzaj produktu leczniczego stosowanego w Programie (nazwa)



				koncentrat czynnik VIII																						koncentrat rekombinowanego czynnika VIIa



				koncentrat rekombinowanego czynnika VIII



				koncentrat czynnika IX																						koncentrat fibrynogenu



				koncentrat rekombinowanego czynnika IX



				koncentrat czynnika VIII zawierający czynnik von Willebranda 																						koncentrat czynnika XIII



				koncentrat aktywowanych czynników zespołu protrombiny aPCC



				koncentrat czynników zespołu protrombiny PCC



				koncentrat czynnika VII



				desmopresyna dożylna



				desmopresyna donosowa





		Data (dd-mm-rrrr)



		Zalecana ilość czynnika /desmopresyny……………………………………………………………………………………………………..



		Wskazania do wydania koncentratów czynników krzepnięcia oraz desmopresyny, zgodnie z "Narodowym Programem Leczenia Chorych na Hemofilię i Pokrewne Skazy Krwotoczne na lata 2012-2018":



		1. Koncentrat czynnika VIII



				leczenie domowe - krwawienia



				leczenie domowe - wtórna profilaktyka dorosłego chorego



				leczenie domowe - program ITI



				leczenie ambulatoryjne



				leczenie szpitalne



		2. Koncentrat rekombinowanego czynnika VIII do leczenia krwawień u dzieci, które nie otrzymywały wcześniej  preparatów krwiopochodnych



				leczenie domowe - krwawienia



				leczenie domowe - program ITI



				leczenie ambulatoryjne



				leczenie szpitalne



		3. Koncentrat czynnika IX 



				leczenie domowe - krwawienia



				leczenie domowe - wtórna profilaktyka dorosłego chorego



				leczenie domowe - program ITI



				leczenie ambulatoryjne



				leczenie szpitalne																						 



		4. Koncentrat rekombinowanego czynnika IX do leczenia krwawień u dzieci, które nie otrzymywały wcześniej  preparatów krwiopochodnych



				leczenie domowe - krwawienia



				leczenie domowe - program ITI



				leczenie ambulatoryjne



				leczenie szpitalne



		5.Koncentrat czynnika VIII zawierający czynnik von Willebranda, zarejestrowany ze wskazaniem do leczenia choroby von Willebranda



				leczenie domowe - krwawienia



				leczenie domowe - wtórna profilaktyka 



				leczenie ambulatoryjne



				leczenie szpitalne



		6. Koncentrat czynników zespołu protrombiny (PCC) 



				leczenie domowe 



				leczenie ambulatoryjne



				leczenie szpitalne



		7. Koncentrat aktywowanych czynników zespołu protrombiny (aPCC)



				leczenie domowe - krwawienia



				leczenie domowe - wtórna profilaktyka 



				leczenie ambulatoryjne



				leczenie szpitalne



		8. Koncentrat rekombinowanego czynnika VIIa 



				leczenie domowe - krwawienia



				leczenie domowe - wtórna profilaktyka 



				leczenie ambulatoryjne



				leczenie szpitalne



		9. Koncentrat czynnika VII



				leczenie domowe 



				leczenie ambulatoryjne



				leczenie szpitalne



		10. Koncentrat fibrynogenu



				leczenie domowe 



				leczenie ambulatoryjne



				leczenie szpitalne



		11. Koncentrat czynnika XIII



				leczenie domowe (bezterminowa profilaktyka) 



				leczenie ambulatoryjne



				leczenie szpitalne



		12. Desmopresyna dożylna



				leczenie domowe 



				leczenie ambulatoryjne



				leczenie szpitalne





		12. Desmopresyna donosowa



				leczenie domowe



				leczenie ambulatoryjne



				leczenie szpitalne





		……………………………………																								……………………………………………..

		data																								czytelny podpis i pieczątka lekarza






