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Nr umowy z NFZ
IMIENNE ZAPOTRZEBOWANIE NA PREPARAT GAMMA ANTY-D
RODZAJ PREPARATU:

GAMMA ANTY-D DAWKA 50 ug
GAMMA ANTY-D DAWKA 150 ug
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PODPIS I PIECZATKA ORDYNATORA ODDZIALU
LUB OSOBY PRZEZ NIEGO UPOWAZNIONET

ZAKWALIFIKONANO DO WYDANIA
WYDAC: ‘
DATA I PIECZATKA UPOWAZNIONEGO DIAGNOSTY Z RCKiK W POZNIANIU



Szpital ..o

Oddzial
(pieczgtka)

SKIEROWANIE NA WYKONANIE PROBY ZGODNOSCI

PACJENT:

Nazwisko i imie

Do

Data ...

Wzdr nr §
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Data urodzenia lub PESEL o Eh et e Lieb e S

Rozpoznanie

Grupa krwi

Przeciwciala odpornoSCiOWe ... o e

Biorca: pierwszorazowy, wielokrotny, c€igZe ... ..

(wlasciwe podkresli¢)

Data ostatniego przetoczenia

Podpis i pieczatka lekarza kierujacego ..o

Data i godzina pobrania probki KIWi ... o

Czytelny podpis osoby pobierajgcej .. g

SKLADNIKI KRWI WYDANE PRZEZ BANK KRWL
Grupa krwi/Numer pecjemnika

Podpis pracownika banku krwi




Ocena ryzyka choroby zakrzepowo-zatorowej
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Zatqeznik nr 2, WIS 11

(miejscowosc) (data)

ZAWIADOMIENIE
o zastosowaniu przymusu bezposredniego
na podstawie art. 18 ust. 6 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego
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*Niepotrzebne skreslié



KARTA DEPOZYTOWA

Przyjecie depozytu

Imie 1 nazwisko Datauredeenias . = 0
................................................ Miejsee rodzemia: -~ .~ .
PESEL Ubezpieczyciel:

Adres zamieszkania:

Adres do korespondencji:

Nazwa oddziatu:

Data zlozenia depozytu: | Numer depozytu:

Szczegdtowy opis przedmiotu depozytu (ilo$¢, rodzaj, cechy szczegolne, szkodzenia itd.)

[mie 1 nazwisko osoby przyjmujacej i 0sdb obecnych: | Podpis:
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or

Podpis osoby zdajacej (pacjenta)

Odbior depozytu

Data 1 podpis osoby wydajacej depozyt: Data 1 czytelny podpis osoby odbierajacej depozyt:




