oktadka 4 s. oktadka 1 s.

LEGITYMACIA
HONOROWEGO
DAWCY KRWI

¢

| | NASZE ADRESY:

KREW Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa
| im. prof. dr hab. Tadeusza Dorobisza we Wroctawiu
|  ul. Czerwonego Krzyza 5-9
DAREM 50-345 Wroclaw
2 | tel. 71 371 58 10
ZYCIA ‘ e-mail: centrum@rckik.wroclaw.pl

Terenowe oddziaty:

REGIONALNE CENTRUM | T.O.Glogéw
KRWIODAWSTWA i Konna 15
I KRWIOLECZNICTWA U] S %e aas s 45
im. prof. dr hab. Tadeusza Dorobisza | |
we Wroctawiu T. O. Legnica
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny
| ‘ ul. Iwaszkiewicza 5
50-345 Wroctaw | | 59-220 Legnica ‘
ul. Czerwonego Krzyza 5/9 tel. 076 721 16 88
www.rckik.wroclaw.pl | T. O. Lubin
www.facebook.com/rckikwroclaw [ ] ul. Bema 5
e-mail: centrum@rckik.wroclaw.pl 59-300 Lubin

, tel. 76 746 88 70
| Formularz nr 9 do SOP nr 03/170/RE). ‘

oktadka 2 s. oktadka 3 s.



srodek s. 4-16

srodek s. 1

Tloé¢ oddanej krwi Tlos¢ oddanej krwi
Data pobrania Data pobrania
m.p. m.p.

Iloé¢ oddanej krwi Tlos¢ oddanej krwi
Data pobrania Data pobrania
m.p. m.p.

RCKiK w

Legitymacja nr
Wydana dnia '

Nazwisko

Imie

Data urodzenia

Adres

m.p.

GRUPA KRWI

Rh

Uwagi

Zmiany adresu:

1k

Przynaleznosc do Klubu HDK:

1

Tlos¢ oddanej krwi na podstawie
poprzedniej legitymacji HDK:

mi

Data pierwszego
oddania krwi:

Data ostatniego
oddania krwi:

wg legitymacji HDK nr
wystawionej przez

Potwierdzenie

Data

srodek s. 2

srodek s. 3




DY

LEGITYMACIA

Tlos¢ oddanej krwi

HONOROWEGO
DAWCY KRWI

Tlos¢ oddanej krwi

Data pobrania

m.p.

Data pobrania
m.p. @

REGIONALNE CENTRUM
KRWIODAWSTWA I KRWIOLECZNICTWA

Iloé¢ oddanej krwi

im. prof. dr hab. Tadeusza Dorobisza
we Wroctawiu,
ul. Czerwonego Krzyza 5/9

Tlos¢ oddanej krwi

Data pobrania Data pobrania Honorowe krwiodawstwo jest szlachetnym,
bezinteresownym dziataniem na rzecz
ratowania zdrowia i Zycia drugiego czfowieka.
m.p. m.p. Zachecamy i zapraszamy do ponownego
oddania krwi.
Formularz nr 8 do SOP nr 03/170/REJ.
RCKiK w RODZAJE DONACII: .
¢ ODDANIE KRWI PELNEJ - dawca oddaje krew
. : w ilosci 450 ml, nie czesciej niz 6 razy w roku
Legitymacja nr mezczyzni i 4 razy w roku kobiety; przerwa miedzy
: oddaniami nie moze by¢ krdtsza niz 8 tygodni;
Wydana dnia * ODDANIE OSOCZA - dawca oddaje osocze
y w odstepach nie krétszych niz 2 tygodnie, jednak
Nazwisko nie wiecej niz 25 | rocznie;
) ¢ ODDANIE PLYTEK KRWI - zabiegi mogg by¢
Imig wykonywane nie czesciej niz 12 razy w roku, co
) 4 tygodnie.
Data urodzenia
Adres
I Ilos¢ oddanej krwi Ilos¢ oddanej krwi
m.p.
GRUPA KRWI Data pobrania Data pobrania
Rh

m.p. m.p.

Uwagi
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L J REGIONALNE CENTRUM KRWIODAWSTWA I KRWIOLECZNICTWA
im. prof. dr hab. Tadeusza Dorobisza we Wroctawiu

50-345 WROCLAW, UL. CZERWONEGO KRZYZA 5/9
Centrala: tel.: 71 371 58 10. fax: 71 328 17 13 Sekretariat: tel.: 71 371 58 12

Pracownia Krwi Petnej Zatacznik nr 1 do SOP nr 10/175/POBOR

PROTOKOL POBORU KPK NA EKIPIE WYJAZDOWEJ

B L r SR S WDNIU ...ceereereeeeee e
POJEMNIKI LOT v REF. s TW. v,
NUMER DONACJI Rzasimang Sudizine Operator Uwagi

donacji zakonczenia donacji

PODPISY OSOB POBIERAJACYCH
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REGIONALNE CENTRUM KRWIODAWSTWA I KRWIOLECZNICTWA

im. prof. dr hab. Tadeusza Dorobisza we Wroctawiu
50-345 WROCLAW, UL. CZERWONEGO KRZYZA 5/9

Centrala: tel.: 71 371 58 10. fax: 71 328 17 13

Sekretariat: tel.: 71 371 58 12

PROTOKOL - KREWKARTA

Formularz nr 1 do SOP nr 06/170/REJ.

NUMER
DONACJI

NAZWISKO | IMIE

PESEL




NUMER
DONACJI

NAZWISKO | IMIE

PESEL
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REGIONALNE CENTRUM KRWIODAWSTWA I KRWIOLECZNICTWA
im. prof. dr hab. Tadeusza Dorobisza we Wroctawiu

50-345 WROCLAW, UL. CZERWONEGO KRZYZA 5/9
Centrala: tel.: 71 371 58 10. fax: 71 328 17 13 Sekretariat: tel.: 71 371 58 12

Zakacznik nr 1 do SOP nr 38/25362/SER-D
PROTOKOL - KREWKARTA

NUMER

DONACJI NAZWISKO | IMIE PESEL




NUMER
DONACJI

NAZWISKO | IMIE

PESEL




REZERWACJA KRWI

Podpis i pieczatka osoby rezerwujgcej krew.

D49



POOWIOE imraasmmnarminsimn s s

Jednostka lub komarka organiZacyjNa: .......c.coveceeeeeiieereiereeaesieeeresreeeseessssseseessssseesessessessssssesns

(pieczatka jednostki lub komorki
organizacyjne| skladajacej zamowienie)

ZAMOWIENIE INDYWIDUALNE NA KREW | JEJ SKLADNIKI

(miejscowosc)

Nazwisko i imie chorego

PESEL lub data urodzenia

Jezeli pacjent NN: nr ksiegi gtéwnej........................ , nr ksiegi oddziatowej.........................
lub niepowtarzalny nridentyfIKACYINY ........oooeeeeee ettt
Grupa Knwl Pagiaiilal «..omomimmmnmmia i i i e oA S sie s a s dnas
Przeciwciala OODOTNOSCIOWNE | ..oucciiisissis s ot s f s s S e s S s
ROZDOZNBNIE CRIOPOBIN oot stomsiss s e s A R e e SR

Wskazanie do transfuzji ...,

PROSZE O WYDANIE . . .
Liczba jednostek lub opakowan

(petna nazwa zamawianego sktadnika)

Grupa krwi ABO Rh (stownie)

Fenotyp krwinek czerwonych (jesli potrzeba)

"(data, podpis i pieczatka lekarza zamawiajacego)

D30
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LEGITYMACJA
Tloé¢ oddanej krwi f Tlos¢ oddanej krwi HONOROWEGO
' DAWCY KRWI

Data pobrania Data pobrania

m.p. m.p. @

REGIONALNE CENTRUM
KRWIODAWSTWA I KRWIOLECZNICTWA
im. prof. dr hab. Tadeusza Dorobisza
we Wroctawiu,
ul. Czerwonego Krzyza 5/9
Data pobrania : Data pobrania Honorowe krwiodawstwo jest szlachetnym,

: bezinteresownym dziataniem na rzecz
: ratowania zdrowia i Zycia drugiego czfowieka.
m.p. : m.p. Zachecamy i zapraszamy do ponownego
oddania krwi.

lloé¢ oddanej krwi - Tlo¢ oddanej krwi

Formularz nr 8 do SOP nr 03/170/REJ.

RODZAJE DONACII:

e ODDANIE KRWI PELNE] - dawca oddaje krew
w ilosci 450 ml, nie czesciej niz 6 razy w roku
mezczyzni | 4 razy w roku kobiety; przerwa miedzy
oddaniami nie moze by¢ krétsza niz 8 tygodni;

* ODDANIE OSOCZA - dawca oddaje osocze

w odstepach nie krdtszych niz 2 tygodnie, jednak
nie wiecej niz 25 | rocznie;

e ODDANIE PLYTEK KRWI - zabiegi mogg byc
wykonywane nie czesciej niz 12 razy w roku, co

4 tygodnie.
lloé¢ oddanej krwi = Iloé¢ oddanej krwi
Data pobrania Data pobrania

m.p. m.p.
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Zatacznik nr 1 do SOP nr 18/185/EKSP
Przekazanie sktadnikow krwi z Dziatu Ekspedycji Krwi do Pracowni Preparatow Citowych

Prosze o wykonanie: Filtrowanie, przemywanie, napromieniowanie, podziat ................. 1[5 ] 1) (T —————
Dla KKCz, KKP, FFP nr donadji

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

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

Przeznaczone: dla pacienta/Szpital: ........coooieiiiiiir e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e nnanana

Przekazal: ..o iains e Odebral: cociavisssivannimiasiisssissrine




RCKIiK Wroctaw
Dziat zapewnienia jakosci
Nadzér nad odchyleniami

Pracownia / Osoba zgtaszajgca awarie lub btad:

(numer/rok/Dzial/T.O)

D3

Zatgcznik nr 1 do SOP nr 22/200/
(wersja 2 obowigzuje od 03.09.2012)

BTN oo e o e

Opis usterki: ...

Analiza ryzyka:

Podjete dzialania naprawcze: .

Data i podpis zgtaszajgcego awarie

Doeyia D& s

Data i podpis Osoby Wykwalifikowanej



Formularz nr 7 do SOP nr 03/170?E§

REGIONALNE CENTRUM KRWIODAWSTWA I KRWIOLECZNICTWA
im. prof. dr hab. Tadeusza Dorobisza we Wroctawiu

50-345 WROCLAW, UL. CZERWONEGO KRZYZA 5/9
Centrala: tel.: 71 371 58 10, fax: 71 328 17 13 Sekretariat: tel.: 71 371 58 12

LISTA - wyniki badan wirusologicznych i kity

Numer donacji Data Uwagi




Numer donacji

Data

Uwagi
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Formularz nr 3 do SOP nr 04/170/REJ.

REGIONALNE CENTRUM KRWIODAWSTWA I KRWIOLECZNICTWA
im. prof. dr hab. Tadeusza Dorobisza we Wroctawiu

50-345 WROCLAW, UL. CZERWONEGO KRZYZA 5/9
Centrala: tel.: 71 371 58 10, fax: 71 328 17 13 Sekretariat: tel.: 71 371 58 12

Zwrot kosztow za dojazdy Honorowych Dawcow Krwi - Ekipa

Dojazd

Lp. Imie i nazwisko Nr donacji o i
Z miejscowosci

Kwota Podpis
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