
Adresa žadatele: Razítko a podpis odpovědné osoby: Datum příjmu:

Čas příjmu:

Přijal:

NS: Tel.:

Datum a čas odeslání vzorku k mikrobiologickému vyšetření:

Typ transfuzního přípravku: Čárový kód:

Nebyl použit pro pacienta

Potransfuzní reakce

Jiné: Laboratorní číslo:

ŽÁDANKA O MIKROBIOLOGICKOU ZKOUŠKU STERILITY TRANSFUZNÍCH A OSTATNÍCH PŘÍPRAVKŮ

VŠEOBECNÁ FAKULTNÍ NEMOCNICE V PRAZE
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Formulář | F-VFN-808 | verze 2

LABORATOŘ STERILIT

U Nemocnice 499/2, 128 08 Praha 2 | IČ: 00064165, tel.: 224 961 111


