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Identifikaéni Stitek pacienta:

Prijmeni: ...

RC pacienta: ............cceveeeeeeeeeieeeieieieeeeeen,

Adresa bydliSté: ...

Zaznam o schvaleni autologniho odbéru krvetvornych bunék

Diagnoza:

Indikace k odbéru krvetvornych bunék:

Pacient byl schvalen k odbéru perifernich krvetvornych bunék

bez vyhrad na jednani Indikacni komise dne:

[] pacient podepsal informovany souhlas s odb&rem perifernich krvetvornych bunék dne:

V Olomouci dne

Jméno, pfijmeni oSetfujiciho
Iékare

Jméno, pfijmeni vedouciho Iékare
Transplantaéniho programu

Jméno, pfijmeni transplantaéniho
koordinatora

Podpis oSetfujiciho 1ékafe

Podpis vedouciho Iékafe
Transplantaéniho programu

Podpis transplanta&niho
koordinatora
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