Regionaalhaigla
SA PoOhja-Eesti Regionaalhaigla verekeskus
Immuunohematoloogia referentlabor
Aadress: Adala 2, 10614 Tallinn
Tel: 617 3013; e-post: referentlabor@regionaalhaigla.ee

Referentlabori immuunohematoloogiliste uuringute saatekiri
Analiiiisi saatja

Haigla

Raviarst Arsti kood
Patsient NB! Nime puudumisel identifitseerimisnumber

Nimi

(trikitahtedega)

Isikukood vOi slinniaeg

/paev, kuu, aasta/

Diagnoosi kood (RHK-10 alusel) ja kasutatavad ravimid

Patsiendi ABO-veregrupp RhD-kuuluvus

Varasemad transfusioonid Jah | Ei
Transfusiooni aeg, tilekantud doosid:

Ulekandereaktsioonid Jah = Ei Reaktsiooni tlilp, toimumise aeg:
Rasedused Jah = Ei Lisainfo:

Rh-profilaktika Jah | Ei Viimase 6 kuu jooksul:

Muu info, sh kdesoleva problemaatilise uuringu tulemus:

Proovimaterjal - EDTA veri Patsiendi vere vOtmise KUUPEEV.......ccccceveceeeeiectietee ettt

Tellitavad analiiusid

ABO-veregrupp Immuunantikehade skriining
RhD-kuuluvus Immuunantikehade tlipiseerimine
Otsene Coombs’i test Immuunantikehade tiitrimine

Sobivusproov
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Molekulaardiagnostilised uuringud
Veregruppide polimorfsete antigeenide analiiis
D antigeeni maaramine
Rh fenotiilibi madaramine

NB! Immuunantikehade leiu puhul antikehad tiipiseeritakse ja vajadusel maaratakse antikehade tiiter.

Vereiilekandeks vajatakse: Erttrotstiltide suspensioon ..........ccccceeeeueeias (dooside arv) VOi .....ccceeeereereerneneee. (M)

Planeeritava VErelleKande @E .......cccoeveeievesieceee ettt st st e e s e s s e e an e

ANAITTST SAALJA MM cveeeiieee e e e s ee e e e sbee e e e esabeeeeesnsnnees KUUPEEY ..o,
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