
SA Põhja-Eesti Regionaalhaigla verekeskus 
Immuunohematoloogia referentlabor 

Aadress: Ädala 2, 10614  Tallinn 
Tel:  617 3013; e-post: referentlabor@regionaalhaigla.ee 

Referentlabori immuunohematoloogiliste uuringute saatekiri 
Analüüsi saatja 

Haigla 

Raviarst Arsti kood 

Patsient NB! Nime puudumisel identifitseerimisnumber 

Nimi 
(trükitähtedega) 
Isikukood või sünniaeg 

   /päev, kuu, aasta/ 

Diagnoosi kood (RHK-10 alusel) ja kasutatavad ravimid 

Patsiendi ABO-veregrupp  RhD-kuuluvus 

Varasemad transfusioonid  Jah   Ei 
Transfusiooni aeg, ülekantud doosid: 

Ülekandereaktsioonid     Jah    Ei   Reaktsiooni tüüp, toimumise aeg: 

Rasedused    Jah    Ei   Lisainfo: 

Rh-profülaktika        Jah    Ei  Viimase 6 kuu jooksul: 
Muu info, sh käesoleva problemaatilise uuringu tulemus:  

Proovimaterjal - EDTA veri Patsiendi vere võtmise kuupäev….……………………………………………………… 

Tellitavad  analüüsid 
 Immuunantikehade  skriining 

 Immuunantikehade  tüpiseerimine   

Immuunantikehade  tiitrimine 

 ABO-veregrupp 

 RhD-kuuluvus 

 Otsene Coombs´i test   

Sobivusproov 

 Muud analüüsid ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Molekulaardiagnostilised uuringud 

 Veregruppide polümorfsete antigeenide analüüs 

 D antigeeni määramine 

 Rh fenotüübi määramine 

NB!  Immuunantikehade leiu puhul antikehad tüpiseeritakse ja vajadusel määratakse antikehade tiiter. 

Vereülekandeks vajatakse: Erütrotsüütide suspensioon  ……………………… (dooside arv) või ……………………… (ml)  

Planeeritava vereülekande aeg ………………………………………………………………………………… 

Analüüsi saatja nimi …………………………………………............................................................  Kuupäev  ……………………………..
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