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FORMULAR CERERE ANALIZE UTS

Sectia Data solicitarii Medicul care solicita (parafd/semndturd)

I. DATE PACIENT

Nume si prenume
renume T A [ W [ [
Vérstd pacient Sex |OF OM Nr.
P FOCG
Diagnostic
Il. ANALIZE
] grup sanguin ABO, RhD [ fenotip Rhesus, Kell [ depistare de anticorpi iregulari antieritrocitari
[J proba de compatibilitate majora (test salin, enzimatic, TCl)
As. med. sectie care a recoltat proba (nume/prenume/semndtura): Data recoltarii:

Ora predarii probei catre UTS:

As. med. UTS care primeste proba (hume/prenume/semndtura):

Testati si pastratiserul: : [1 Da [ Nu

Observatii:
l1l. SECTIUNE COMPLETATA DE CATRE UTS — BULETIN DE ANALIZA
Rezultate:
Asistent medical UTS care a testat proba Medic coordonator UTS

(nume, prenume, semndtura) (parafd, semndtura)




