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Laboratof Il - imunchematologie: vedouci MUDr. Alena Pejchalova, tel, 5 3223 2768
Laboratof tel. 5 3223 2545, expedice 5 3223 2626

FN Brno, Laboratofe a expedice Transfuzniho a tkanového oddélenf (LETTO), Jihlavské 20, 625 00 Brmi|

FADANKA O IMUNOHEMATOLOGICKE VYSETRENI A ERYTROCYTOVE PRIPRAVKY

Jméno, pFijment, rodné &islo pojisténce:

Zdravotni pojistovna:

Pozaduje (ICP, telefon, adresa, NS):

Diagnéza:

STITEK

Datum
narozeni:

pohlavi: (1 M [ Z

Jmenovka a podpis lékare

RAZITKO

[Tplna krev nesrazliva
Ckrev pupetnikova
[l piné krev srazliva*

Materidl k vySetfeni:
(poZadované vysetienl oznacte X)

Naléhavost pozadavku: [IRUTINA []STATIM

*pro vy3etFeni chladovych protildtek vzorek transportujte pfi +30 aZ +37°C

[JVITAL

Datum a &as odbéru vzorku  |Podpis odebirajici osoby

Vyplni LETTO:
Datum a cas prijmu:

Prijal (podpis):

Imunohematologicka anamnéza:
Predchozi transfuze: C1ANO (kdy):
Reakce po transfuzi: C1ANO (kdy):
Zjisténé protilétky (jaké, kdy):

Datum transplantace:

Krevni skupina dérce transplantatu:

Gravidita (tyden):

Porody (pocet):

Anti-D profylaxe (datum poddni):

Jiné nélezy (KS matky novorozence apod.):

Pacient po transplantaci krvetvornych bunék: [J ANO
Krevni skupina pacienta (uvedte, je-li znémd)

Pozadované sluzby (vySetfeni oznatte): Metoda Mnoistvi a typ odbéru, dalsi informace

[CIptedtransfuzni vysetieni aglutinaéni  |5ml pInd krev nesrézlivd

[CJvy3etfeni krevni skupiny aglutinaéni  [5ml pInd krev nesréZlivé, krev pupeénikova

[JOpis krevni skupiny - -

["lVy3etieni antigent Rh a Kell aglutinaéni  |5ml pInd krev nesrézliva

[JvyZetteni nepravidelnych protildtek proti erys aglutinaéni  |5ml pInd krev nesréZliva

[Cidentifikace protilatky aglutinaénfl  |5ml pInd krev nesréazliva

[CVy3etieni chladové protildtky aglutinaéni  [5ml pInd krev sralivd/ transport pfi +30 ai +37°C

[CIP¥imy antiglobulinovy test (PAT) aglutinaéni  |5ml pind krev nesréZliva

[lJiné vvéetFeni (uvedte): @ | dle pozadovaného |Vyplnl LETTO.(&lslo vysetreni/ Zadanky):
vysetienf

IDoordinovan testu kompatibility/ DOKRIZEN( [

| § vyplitte pozadavek na erytrocytové TP

Pozadavky na erytrocytové transfuzni pripravky (uvedte):
Podet TU Deleukotizace] Ozafen! |Datum a &as pozadovaného vydeje pripravku (nebo uvedte deponovani):
[Jano CJAaNO
[JaNO C1ANO
pediatricka TU |0 2™ C1ANO
(ml):
Vy3etFeni oznaéeno™ nutno pfedem telefonicky objednat

Vysvétlivky:

1CP - identifikaénf &islo pracovisté
KS - krevn{ skupina

PAT - pHimy antiglobulinovy test

2-077/17/6

M/Z-muk/Zena
LETTO - Laboratore a expedice TTO
TTO - Transfuzni a tkériové oddélenf

TU - Transfuzni jednotka
NS - ndkladové stfedisko
&.p. - Cislo pojistovny

TP - Transfuznl pipravek
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ZADANKA NA VYSETRENI
KREVNI SKUPINY +
NAKRIZENI
TRANSFUZNICH
PRIPRAVKU

« 7ADANKA SE ODESILA SPOLECNE S
KREVNIM VZORKEM NA TRANFUZNI
ODDELENI

« LEKAR INFORMUJE PACIENTA +
PODEPISE SOUHLAS, KTERY JE
ZALOZENY V DOKUMENTACI
PACIENTA

N’



FAKULTN‘ . FAKULTNI NEMOCNICE BRNO | UTVAR NeLExaRsKE pECE
N OCNICE Jihlavska 20, 625 00 Bmo
tol: 532 231 111

PISEMNY SOUHLAS PACIENTA/ZAKONNEHO ZASTUPCE S TRANSFUZI

Jméno a piijmeni pacienta: ..........c.ooceeeiieinns
BYAIBES: ...covoeeessmnnsorenssmnnnnroansaseusesnasnunsanass
Jméno a pfijmeni zakonného zastupce / opatrovnika® ..
IKHNIKS / OGQABIBNEL «.eeeveeeeessnsesnensssesssesneeemsraarasseananaaasteestetetsssiotatatsasanasssmesassratnrasssnntsntsees

Seznameni provadajici zdravotnicky PracovniK: .........coieerescinieiinnninni s

Prohlasuji, Ze:
1. jsem byl/a lékafem srozumitelnd informovan/a o provedeni transfuze krve (podani transfuznich
pipravk() a informacim, uvedenych na strané 2 tohoto pisemného souhlasu, jsem porozuméi/a,

2. zdravotnicky pracovnik, ktery mi poskytl informace a pouceni, mi osobné vysvétlil ve, co je
obsahem tohoto pisemného souhlasu,
jsem mél/a moznost klast doplfiujici otazky na které mi bylo odpovézeno
jsem pin& porozumél/a vySe uvedenym informacim a souhlasim s podénim transfuznich pfipravkd
souhlasim s (oznadte E):

O podavanim transfuznich pfipravki béhem hospitalizace

O opakovanym podéavanim transfuznich pfipravka bshem ambulantni 1é€by

mého onemocnéni

ok

V B8 dNe: ....cconrenencnenieinsinnesusnncinininns

podpis: .
pacient (zakonny zéastupce / opatrovnik)

zdravotnicky pracovnik

V pfipads, Ze se pacient (zékonny zastupce / opatrovnik) nemuzZe ze zdravotnich divodu podepsat:

divod:

ZpUsob projevu SOUNIESU: .......ccovvenmururancaiinssnensiin

Svédek: -

jméno a pifjmeni podpis
' za nezletilého pacienta &ini prohlaseni jeho jménem zakonny zastupce, za pacienta ve P
4-579/11711

VéaZena pani, vaZeny pane,

transfuze bude soudasti 16&by Vaseho onemocnéni (Urazu, operace). Transfuzi se rozumi podani
transfuzniho pfipravku do Zily pomoci jednorazové transfuzni soupravy.

Transfuzni pHpravky jsou vyrabény z krve dobrovolnych darct za dodrzeni zakonnych podminek
Zéasadou Ugelné hemoterapie (écby krvi) je podat pacientovi jen tu &ast krve, kterou nezbytné
potiebuje. Proto se podavaji nasledujici transfuzni pFipravky:
. gervené krvinky (erytrocyty) — kliécbé chudokrevnosti (anémie) a krevnich ztrat, kdy je
nedostate&ny prenos kysliku do orgénti a tkani
- krevni destigky (trombocyty) — k 16&b& nebo prevenci krvacent, které je zplisobeno nedostatkem
viastnich destiéek nebo poruchou jejich funkce
- plazma - k 16¢b& poruch srézeni krve
- bilé krvinky (granulocyty) — k I6&b& t&2kych infekci a pfi jejich nedostatku

Vlastni transfuze trva, v zavislosti na typu podévaného transfuzniho pFipravku a na zdravotnim stavu
prijemce, desitky minut aZ nékolik hodin.

Transfuze s sebou nese v 1 —2 %, piipadt podani riziko potransfuzni reakce. Nejéast&ji se vyskytuji:
alergicka reakce (obvykle ve formé kozni vyrazky), tfesavka, zvySena teplota nebo horecka, bolesti
hlavy, bolesti zad. Mezi vzacné reakce patfi: pfedgasny rozpad &ervenych krvinek, plicni reakce
s dechovymi potiZemi, sniZeni po¢tu desticek po transfuzi s krvacenim, Sokovy stav, pfenos infekénich
chorob (virl, bakterif, parazitd, priond), pfetizeni krevniho ob&hu (zvl. u pacientd s nemocemi srdce
nebo ledvin), reakce $t&pu proti hostiteli, pretiZeni Zelezem (u pacientll s Setnymi transfuzemi),
podchlazent, ovlivnéni hladiny vapniku a drasliku v krvi pacienta.

Jako alternativy k podani darcovskeé krve se nabizi:

_ autotransfuze — transfuzni pfipravek vyrobeny z krve pacienta (krev se muze odebirat pfed
plénovanou operaci, v Givodu do anestezie nebo sbirat z opera¢ni rany b&hem operace) — Ize
uplatnit jen u nékterych planovanych operaci za pfedpokladu vhodnych hodnot krevniho obrazu
a klinického stavu pacienta,

- podavani 16kt nutnych pro tvorbu Cervenych krvinek (Zelezo, kyselina listova, vitamin B12) —
(&inné pouze u nékterych typl chudokrevnosti, nastup uginku trva tydny az mésice,

- podavani léki (hormonalnich pfipravki), které povzbuzuji kostni dfen ke krvetvorbé: nastup
Gginku trva tydny, lze pouzit pouze pro nékteré chorobné stavy,

- podavani léka ke snizeni krvaceni: jejich Gginek pfi stavéni krvaceni je omezeny, slouZi spise
jako dopln&k k 16&bé& transfuzi.

Transfuze nelédi pfiginu onemocnéni, ale bez provedeni transfuze by mohlo dojit k poskozeni zdravi <]

ke smrti pacienta. Pacient méa pravo odmitnout transfuzi a svobodné rozhodnout o dal$im postupu pfi
poskytovani zdravotni péce.

4-579M1711
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SOUHLAS ~
PACIENTA S
TRANFUZI

« POUCUIJE A
VYPLNUJE LEKAR

« JE SOUCASTI
PACIENTOVI
DOKUMENTACE

C
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““f Fakultni Nemocnice Brno
& Jihlavska 20. 625 00 Bmo

tel. 532 233 031, 532 233 377

ZADANKA o laboratorni vySetieni

LABORATOR AUTOIMUNITNI DIAGNOSTIKY FN Brno PMDV, Dermatovenerologicka klinik:
, 532 233 032 Jihlavska 20, 625 00 Brno

Rodné &:

PACIENT
lJméno a piijmeni

bao

Cislo zakl. dokladu:

nooggn

Dg. (k6d): R

Pojistovna: r j *1 J

LEKAR [o74]

Jméno:
Pracovisté:
Oddéleni:
Tel.:

BN

QOdbornost 7—; L ]

Razitko:

Podpis:

Datum:

>> Piijem vzorkl: 7 - 15 h.
>> Pro komunikaci s laboratofi pouZivejte pfednostné tel. &islo 532 233 031,
>> Na veskera vySetieni (s vyjimkou DIF) kiize sta&i celkem 5 - 7 ml srazlivé krve. U DIF kiize nutn

biopticky vzorek v transportnim médiu (maleinimid - dodavame ho po domluvé piedem).

>> Zadanku neni nutné posilat duplicitné.

2-046/1

[ | anti-ssDNA, anti-dsDNA

[] ACLA (IgG, IgA, IgM)

Prehled provadénych vysetfeni (poZadovana zakfizkuijte):

Cirkulujici imunokomplexy:

1 CIK [

Antinuklearni protilatky:

| ANA zakladni screening

/pii pozit. vysledku titrace/

_| anti-ENA

/sout. detekce 6 antigen(/

| anti-DNP

"] anti-histon

Antifosfolipidové protil.:

ENA typizace:
| anti-Ro (SS-A), anti-La (SS-B)

[] anti-Sm, anti-Sm/RNP
(] anti-Scl 70

[] anti-Jo 1

Protil. proti KM a gliadinu:

anti-kravské miéko (IgG, IgA)

[] anti-gliadin (IgG, IgA)

Protil. proti endomysiélnim antig.:

VDRL (IgG, IgM)

[T] anti-tkafiova transglutaminaza ATG/

(IgA)

Protil. vySeti. nepf. imunofl

[[] imunohistologie ICS-BM
| ds DNA lIF(C.Luciliae)-pii poz

| AMA (mitochondrie)

ASMA (hladky sval)

anti-LKM (liver-kidney micros:

| APCA (parietaini buriky)

|| AMsA (mikrosomy pariet. bun

ARA (retikutin)

anti-EMA (endomysium)

| ANCA (cytoplasma neutrofil(i)

Po telefonické domluvé:

DIF (piima imunofluorescenct

4

ZADANKA — LABORATOIVQ
AUTOIMUNITNI
DIAGNOSTIKY

« NA ZADOST SPECIALISTY (LEKARE)

Nt
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7ADANKA O VYDEJ TRANFUZNICH PRIPRAVKU

A Sice
BRNO

FN Brno, Transfuzni a tkanové oddéleni (LETTO), Jihlavska 20, 625 00 Brno

Telefon Laboratof Il - imunohematologie: 53223 2545
Telefon expedice: 5 3223 2626

JADANKA O VYDEJ TRANSFUZNICH PRIPRAVKU

JINE (uvedte):

Jméno, pfijmeni, rodné €islo pojisténce: Zdravotni pojistovna: Pozaduje (ICP, telefon, adresa, NS):
«| |Diagnoza: Q
E E
= N
| |Datum: o
i Transplantace kostni dfené (kmenovych bunék):
Krevni skupina =  enlckuting
PACIENTA: e gt i
transplantace: DARCE:
PoZadavek (uvedte): Pocet Pediatricka jednotka Ozéreni Deleukotizace Promyti
ERYTROCYTY TU |ano ano ano ano
TROMBOCYTY TD |ano ano ano ano
PLAZMA TU | Jméno a podpis lékafe  EZZZZZZZZZZR)

2-065/17/3



e : FW“E FN Brno, Transfuzni a tkafiové odd&leni, Jihlavska 20, 625 00 Brno
» Telefon expedice: 5 3223 2626, 5 3223 2410
ZADANKA O VYDEJ KREVNICH DERIVATU
Jméno a piijmeni pacienta ZP: Kiinika / oddéleni / NS (telefon, ICP)
C W‘g”‘ FN Brno, Transfuzni a tkafiové oddslent, Jihlavské 20, 625 00 Brno Riagnaia
Telefon expedice: 5 3223 2626, 5 3223 2410
ZADANKA O VYDEJ KREVNICH DERIVATU Rodné &islo (nahradni identifikator) Datum Jméno a podpis Iékafe
Jméno a pfijmeni pacienta ZP: Kiinika / oddéleni / NS (telefon, ICP)
Generikum Nazev Velikost baleni L V4 ry
Diagnéas Toitrompin ATGIrOMBIN 11— [co0,s keft000U| ks } f ‘ Z A D A N K ﬁ O
Atenativ e e
Rodné &islo (nahradni identifiktor) Datum Vydej pro doméci Iécbu Jméno a podpis lékafe [
fibrinogen  |Haemocomplettan P |1000mg ks}2000mg ks|
0 _ANO sl 4‘, =
Generikum Nazev Pocet ks Generikum Nazev Pocet ks FF. Prothromplex 600U ks 4 V 4
Fanhdi 250U 5 Antithrombin 111 500U | <
f?ﬂhdi 500U Slttombn Antithrombin 111 1000U ke Pl . 2 = ] V Y D E J K R E V N I H
F{w" E Fanhdi 1000U fibrinogen Haemocomplettan 1g ;‘;‘:ﬁnaﬂm; Novoseven 1mg ks|2 mg ks|5 mg ksj8mg Ks| 4
plazmatioky | Fanhdi 15000 Haemocomplettan 2g === r fo)
Immunate 500U B E Ocplox5000____| i Fanhdi 250U ks|500U ks|1000U ks1500U ks |
Immunate 1000U IL VIl IX, X Jocplex 1000 pazmatidd | mmunate 500U ks|1000U ks D E R I v AT U
Advate 250U I INovoseven img | e ! T s e T
Advate 500U FVIl |Novoseven 2mg Willebrand ,‘Haemate P 500U | ks|1000U ks | [
Advate 1000 TR |Nomeeiven tmg |advate 2500 | ks|500U wtooou|  keftsoou| ke
Advate 1500U Novoseven 8mg i
[Adynovi 250U e |Febasoou = Il Kogenate 250U ks|500U wsf1000u s
F.vill Adynovi 500U | Feiba 1000U — == i
rekombinanini (x4 o1 1000U | 20% albumin 10ml___ Recombinate 500U ks|1000U | ks «J» L 7' e B |
Adynavi 20000 20% albuminS0ml_} Immunine 600U ks|1200U ks | ‘
Kovaltry 250U | 20% albumin 100m! F.IX y | S| + — =
Kovaltry 500U 5% abumin250ml | | Octanine [s00u ks|1000U ke \ ' T
[Kovaitry 10001 5% alburmin S00m 20% albumin 1oml | ks|50mi i P e O A e
Kovaltry 2000U |Kiovig 1 = T T Sibamin ‘ 1 }_,,ﬁ, il ]
F. von Haemate P 500U Kiovig 2,59 0 U7 5% albumin 250ml | ks|500ml ks |
Willebrand |Haemate P 1000U Kiovigsg | T ===t ]
Immunine 600U |Kiovig 10g S ) Ociagam 59 ‘ L i S|
F.IX Immunine 1200U Bty Kiovig 20g vIG = kv Kiovig 2,50 ks|5g ks|10g ‘ ks|20g ks|
Octanine 500U |Privigen 2,59 e ! = E——
Octanine 1000U Privigen 5g %) e Privigen 5g ks|10g ks| ) ‘ }
Benefix 500U gl [Privigen 10 Tl e oCTAPLAS |Uvedte KS = ‘ | A_: Pl
Benefix 1000U Privigen 20g |~ |pacienta: ——
- Benefix 2000U tkan. lepidla I‘i/sssd:leeel :gl 500 U ks{1000 U ks| | _:7 B B
’;;:::: zzgz ] OGTARLAS pacienta: Tisseel zmrazeny {2ml [ ks|4ml ks| o
Rixubis 1000U jiny krevni (Octanate, Willfact , protein C,...) ks
Rixubis 2000U derivat ] ! —
T3251976 2-325/16/3 /
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ZAZNAM O PODANI TRANSFUZNIHO PRIPRAVKU (TP) DO

Gislo TP (8titek) |

Typ TP [ ery trombo krye | gran |
“Objem TP (m) | \ | '____{"
Datum a &as \ start | stop
TK (mm Hg) | pred 5 | po A—ﬂ\‘
_Mp;‘ﬂi:.) pred oo | . s
| pfed | po ‘ |
| pac. | T
proveden ".epra\fede‘"__l
Biologicky pokus | ano | ne
Nezadoucl reakce ‘; ano (vyplf hié8enf) ne ]
" Lékar | Sestra = |

yp TP [ ey
‘r Objem TP (mi) [ |
| Datum a &as | start
TK (mm Hg) = ‘ pred
pfed
pred

B | | "‘ep'cvgder“ ]
| Biologicky pokus [ ne =
ouci reakce | { ne
Lékar ]

| Cislo TP (&titek)

= T
RS 72 | ey lazma
|

Objem TP (ml)

Datum a ¢as |

proveden

ano

b
ano (vypln hidSeni) | ne

| Sestra

2-272/11/0

DOKUMENTACE PACIENTA

ZAZNAM O PODANI
TRANSFUZNIHO

|
e v 7
PRIPRAVKU
‘ —: * NA NEKTERYCH PRACOVISTICH SE
o — VYUZiVA RAZITKA (PODANI

o TRANSFUZNIHO PRIPRAVKU) DO

“ano (vyplfi hiaseni) | ne
| Sestra : DEKURZU
ery | plazma trombo | kryo 1 c
1 e
i stop 3
il | po | =
| | po |
pied po |
pac. o TP =
proveden neproveder
ano ne
| ano (vyplii hiaden) ?
| Sestra




FAKULTNI
NEMOCNICE
BRNO

05, DIC: CZ65265705, Bankovni spojent: 71234621/010
ikétu ISO 8001:2000, 14001:2004

Zdravotnické zafizeni véetné ICP, odbornosti a telefonu

Zprava o klinické reakci po transfuzi

Vyplni Iékaf, ktery provadél transfuzi. Zaroven odebere 1 zkumavku nesrazlivé krve
od pacienta (u déti alespof 3 ml). Dale uzavie dostupnymi prostfedky krevni vak se
zbytkem transfuzniho pFipravku véetné transfuzniho setu. Vypini formular ,,Zprava o
klinické reakci po transfuzi“ a odesle spolu se vzorkem a krevnim vakem s
transfuznim setem na krevni banku, ktera vydavala transfuzni pripravek.

Pracovnice krevni banky pfipoji vzorek krve pacienta pfed transfuzi a naplav ze
segmentu, ze kterého byla provedena zkouSka kompatibility a vSe odesle na
pracovis$ts, které potransfuzni reakce vySetiuje.

Jméno a pfijmeni pacienta

Rodné gislo........... > Zdravotnl pojistovna
Zdravotnické zafizeni a oddéleni e -
Diagnéza...... BT Axsae : kéd MKN

Indikace k podani transfuzniho pfipravku

Predtransfuzni imunoher icka anamnéza (pfedevsim transfuze, porody, aborty, imunizace atd.)

Vysledky vySetfeni

Teplota pied transfuzl....................... Teplota po transfuzi

TK pfed transfuzl.............. 3 TK po transfuzi

Mog chemicky pfed transfuzl Mo¢é chemicky po transfuzi

2-2071213 MP/C/08999/04001

Strana 1 (celkem 2)

o ZPRAVA O KLINICKE REAKCI PO TRANFUZI

Transfuzni pfipravek
Nazev (zkratka) a celé Eislo podaného transfuzniho pfipravku:

Krevni skupina ABO RhD

Datum vyroby transfuzniho pfipravku a datum jeho exspirace:

el * VYPLNUJE SE PO

Sisen S TRANSFUZNI
REAKCI

« ODESILA SE
SPOLECNE DO
LABORATORE S
KREVNI
KONZERVOU +
VZORKEM

e PACIENTOVI KRVE

Nezéadouci G&inky po transfuzi (za jak dlouho se objevily, popis pfiznak, jak diouho trvaly atd )

Byla nutna podpora vitalnich funkci?

Dalsi informace:

podpis lékafe, ktery provadél transfuzi podpis primafe oddéleni

22071213 MP/C/08999/04001 \
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TRANSFUZNI DENIK

TRANSFUZNI DENIK

Klinicky dtvar.....C7/ZYL /2

Obdobiod...... /0.1 Lo/l

Hemoterapie je ve FN Brno realizovana v soulad

PN CNICE
BRNO

L
icka Klinika
Lozkov &dst A, tel. 532 232 026

Poznamka: Stranky jsou éislovany. Vytrhavani

2-060/11/2

Datum a
€as pfijmu
TP a KD

Cislo TP, Sarze KD
(Stitek)

Jmeéno, pfijmeni a
rodné ¢islo pacienta
(Stitek)

TP KD
podan

Duvod nepodani

Jmenovka a podpis lékare

ano
ne

ano
ne

ano
ne

ano

ano
ne

ano




