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POŽADAVEK O VÝDEJ 
OBJEDNANÝCH TRANSFUZNÍCH 

PŘÍPRAVKŮ A KREVNÍCH DERIVÁTŮ 

 

Příjmení, jméno pacienta *): 

      

Rodné číslo (event. náhradní identifikace) *): 

      

Požadující oddělení – odběratel (slovně) *): 

      

Počet a druh přípravků/derivátů *): 

      

*) Vyplní požadující oddělení (možno nalepit identifikační štítek) nebo řidič. 

Datum:       Jméno a podpis:       
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