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FORMULAR CERERE ANALIZE UTS 

Secția_________________________  Data solicitării  __________ Medicul care solicită (parafă/semnătură)______________ 
 

I.   DATE PACIENT 
Nume și prenume 

pacient 
 CNP  

Vârstă pacient  Sex   F     M 
Nr. 

FOCG 
 

Diagnostic  
 
 
 

II.   ANALIZE 
  grup sanguin ABO, RhD               fenotip Rhesus, Kell                depistare de anticorpi iregulari antieritrocitari 

  proba de compatibilitate majoră (test salin, enzimatic, TCI) 
 

As. med. secție care a recoltat proba (nume/prenume/semnătura): ____________________   Data recoltării: ____________ 

Ora predării probei către UTS: ______________ 

As. med. UTS care primește proba (nume/prenume/semnătura): _______________________________ 

Testați și păstrați serul:  :     Da         Nu 

Observații: ____________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________ 

 

III. SECȚIUNE COMPLETATĂ DE CĂTRE UTS – BULETIN DE ANALIZĂ 
Rezultate: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Asistent medical UTS care a testat proba Medic coordonator UTS 

 _________________________________ _________________________________ 
 (nume, prenume, semnătura) (parafă, semnătura) 

 


