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Formular zaznamu odmitnuti prevazenych vzorku

Tkanové zarizeni

* nehodici se krtnéte Pfijimajici vzorky do CAR FNOL/ Odesilajici vzorky do CAR FNOL/
Odesilajici vzorky z CAR FNOL* Pfijimajici vzorky z CAR FNOL*
Nazev Centrum asistované reprodukce FNOL

Fakultni nemocnice Olomouc

Adresa Zdravotnik( 248/7
Olomouc 779 00

Telefon 585 853 913

Kontaktni osoba

Odpovédna osoba

Identifikace darct reprodukénich bunék

Spermie partnera Oocyty partnerky
PFijmeni: PFijmeni:
Jméno: Jméno:
Datum narozeni: Datum narozeni:
Cislo NRAR™:
Spermie darce Oocyty darkyné
Kdéd donora: Kéd donora:
Krevni skupina Krevni skupina:
Rok narozeni: Rok narozeni:
Cislo NRAR*:

Identifikace tkani, bunék

spermie pocet pejet Datum transportu

tkan varlete/nadvarlete | Pocet pejet

oocyty pocet pejet

embrya pocet pejet

Zjistény stav pfri prevzeti vzorki — zakrouzkujte

stav obalu neporuseny poruseny zniéen

stav popisu Citelny neditelny

stav &titka Citelny necitelny chybi

stav vzorku v poradku Caste€né rozmrazen zcela rozmrazen

Jiné udaje



mailto:info@fnol.cz

Vzorek kontroloval

Datum kontroly

Prvni svédek — jméno, pfijmeni, podpis

Druhy svédek — jméno, pfijmeni, podpis

Rozhodnuti odpovédné osoby, diivod odmitnuti pfijeti vzork

Datum rozhodnuti
odpovédné osoby

Jméno a pfijmeni odpovédné osoby

Podpis odpovédné osoby

Vzorek odmitnut a predan zpét odesilateli

Vraceni odmitnutych vzorku

Datum a ¢as odeslani vzork

zpét

Zpét Jméno a pfijmeni odesilajici osoby Podpis odesilajici osoby
Datum a ¢as prevzeti vzorka k Jméno a pfijmeni osoby povérené Podpis osoby povéiené pievozem
vraceni pfevozem zpét zpét
Datum a Cas prevzeti vzorku Jméno a pfijmeni pfebirajici osoby Podpis pfebirajici osoby
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