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Załącznik nr 6 do Umowy

    Kołobrzeg, dnia ……………………… 20….r.

ZLECENIE NA TRANSPORT KRWI I JEJ SKŁADNIKI

TRYB CITO/RUTYNA
Proszę o przewiezienie ...... j KKCZ ……, …… j UKKCZ …., …. j NUKKCZ ……………...




 …… j FFP ………, …… j UKKP ……, … j CPAG …………………..
……………………………………………………………………………………………….
w dniu .......................... o godz. .........   z RCKiK w …………………………………………...
dla chorego ……………………………………………………………………………………...

rodzaj karetki:   transportowa bez lekarza  
......................................................



................................................

Dyżurny serolog





       Transfuzjolog / 1 dyżurny lekarz
karetkę wezwano o godz.: ..............


karetka przyjechała o godz.: ...........
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Potwierdzam przekazanie   ..........................................................................................

z RCKiK w   .................................................

dnia  ..................................................... o godz. .....................................................

..............................................................


........................................................

                 / podpis kierowcy /

                         /pieczątka i podpis osoby upoważnionej do odbioru/
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