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(nazwa zaktadu, jego siedziba, adres, telefon, kod {nr ksigzki) {rok)
Identyfikacyjny zaktadu stanowigcy i czes¢ kodu resortowego)

Nr REGON

TYTUL KSEA?KI fub KSIEGH
{nazwa jednostki organizacyjnej zakfadu, adres jednostki organizacyjnej
z numerem telefonu)

{kod identyfikacyjny jednostki organizacyjnej stanowigey V czesé
systemu kodu resortowego)




iis pacjentki

Lp.

Data

Imie, nazwisko, PESEL
grupa krwi

Seria i numer immunoglobuliny

i

Lekarz zlecajacy

Osoba wykonujaca

Podpis pabjentki
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