( ’FAKULTNf NEMOCNICE Fm-L009-030-HOK-002
OLOMOUC

Zdravotnika 248/7, 779 00 Olomouc HEMATO-ONKOLOGICKA KLINIKA

Tel. 588 441 111, E-mail: info@fnol.cz

IC: 00098892 verze €. 7, str. 1/1

Identifikaéni Stitek pacienta:

Prijmeni: ...
RC pacienta: ............cceveeeeeeeeiieeeieieieeeeeen,

Adresa bydliSté: ...

Zaznam o schvaleni [ ] autologni [ ] alogenni transplantace krvetvornych bunék

Diagnoéza:

Indikace k provedeni transplantace:

Pacient byl schvalen k provedeni transplantace: [ ] perifernich krvetvornych bunék  [] kostni dfené

Bez vyhrad na jednani Indikacni komise dne:

[] pacient podepsal informovany souhlas s provedenim [_] autologni [ ] alogenni transplantace krvetvornych

bunék dne:

V Olomouci dne

Jméno, pfijmeni oSetfujiciho Jméno, pfijmeni vedouciho Iékaie | Jméno, pfijmeni transplantaéniho
Iékare Transplantaéniho programu koordinatora
Podpis oSetfujiciho I1ékare Podpis vedouciho lékafe Podpis transplantacniho

Transplantaéniho programu koordinatora
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