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Zamoéwienie indywidualne na produkty pvdanie | ot

krwiopochodne (immunoglobuline anty-RhD) Strona 1z 1

(oznaczenie podmiotu leczniczego)

WYPELNIA LEKARZ

NazwisKo 1 1MI€ PACTENILKI: ....vevuveriiiiieiieiieciieie ettt ste e sreer e staesaeestesssesnseensesseessaesssesnsennss

Data urodzenia pacjentki: .......c.ccceeveeeenee.

NUumer PESEL PACIENTKI™ .........oveveeeeeeeeeeeee oo
ZASTOSOWANIE IMMUNOPROFILAKTYKI W TRAKCIE CIAZY:

TAK
Tydzien Cigzy: .....coeevveeveeeennnne. Data podania: ..........cccoeeveeviieieeciieieeeeeee e
Migjsce podania: ..........cceevveeneens Zastosowana dawka: ..........ceceveeiieiiienienieenens
NIE

ROZPOZNANIE

pordd fizjologiczny dziecka RhD dodatniego —150 pg;

pordd patologiczny dziecka RhD dodatniego (cigcie cesarskie, poréd martwego ptodu, poroéd mnogi, porod z
zabiegiem Credego lub z recznym wydobyciem tozyska)” =300 pg;

po poronieniu samoistnym lub przerwaniu cigzy, po inwazyjnej diagnostyce prenatalnej (amniopunkcja, biopsja
kosmowki, kordocenteza) po usunigciu cigzy pozamacicznej, w przypadku zagrazajacego poronienia lub porodu
przedwczesnego, przebiegajacego z krwawieniem z drog rodnych oraz po wykonaniu obrotu zewngtrznego
ptodu™®:

do 20 tygodnia cigzy —50 pg;

po 20 tygodniu cigzy —150 pg;

podejrzenie lub stwierdzenie przecieku ptodowo-matczynego (ilos¢ immunoglobuliny anty-RhD okreslona
indywidualnie, na podstawie oceny wielkos$ci przecieku) e ug

(data wystawienia zamowienia) (czytelny podpis lekarza)

Wypelnia osoba wydajaca immunoglobulin¢ anty-RhD

NaZWa PrOAUKIUL ....oeiiiiiiieiiecie ettt AT 4§
[lo$¢ ampulek: ........ ..... Dawka Ig anty-RhD: ......cccoeeiiniennnn Data WazZnosci: ......cccceeeeveeenennen.
(data wydania produktu) (czytelny podpis osoby wydajacej produkt)

(czytelny podpis osoby odbierajacej produkt)

) Podstawa wystawienia zaméwienia indywidualnego na produkty krwiopochodne (immunoglobuling anty-RhD) jest wynik badania immunohematologicznego, kwalifikujacego do podania immunoglobuliny anty-D.
) W przypadku braku numeru PESEL nalezy poda¢ rodzaj i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamo$é.
) Nalezy podkresli¢ odpowiednie wskazanie.
) Nalezy podkresli¢ odpowiednie wskazanie.



