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ŽÁDANKA O IMUNOHEMATOLOGICKÉ VYŠETŘENÍ PUPEČNÍKOVÉ KRVE 

PŘÍJMENÍ 
 POZNÁMKA 

LABORATOŘE  
 
 
 
 
DATUM a ČAS PŘÍJMU 
DO LABORATOŘE 
 
 
 
PŘEZKOUMÁNÍ ŽÁDANKY-
PODPIS 

VYPLŃUJE LABORATOŘ 

JMÉNO 
 

ČÍSLO POJIŠTĚNCE 
 

POJIŠŤOVNA 
 

DIAGNÓZA (ČÍS. KÓD) 
 

ODDĚLENÍ (LÉKAŘ) 
 

IČP   

RAZÍTKO ODDĚLENÍ 

 
 
 
 
 
 
JMÉNO A PODPIS LÉKAŘE 

ODBORNOST  

TELEFON  

ODBĚR (DATUM A ČAS)  

ODEBRAL  

 
Požadované vzorky: pupečníková krev odebraná do EDTA – 6 ml – zkumavky Vacutainer s fialovým uzávěrem 

 

VYŠETŘENÍ ZAHRNUJE: Krevní skupina, PAT (přímý antiglobulinový test) event.Rh Dw/V,  
                                           inkompletní protilátky 

ANAMNÉZA MATKY 

Krevní 
skupina 

AB0 
 

ID štítek matky 

RhD 
 

Vyšetření 
nepravidelných 
protilátek 

Nevyšetřeno      Vyšetřeno    VÝSLEDEK: 
      (neznámo) 

Porody NE     ANO  

Potraty NE     ANO  

Transfuze NE     ANO  

 
 


