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Identifika€ni Stitek pacienta:

JMEéNo: ... Koéd ZP: ...........
Prijmeni: ...
RC pacienta: ........coovuuoeeeiiei e
Adresa bydliSté: ...

Zaznam o schvaleni odbéru krvetvornych bunék u pfibuzného darce

Odbér pro pacienta:

Pfibuzny darce/darkyné byl/a sc

bez vyhrad na jednani Indikaéni

Predpokladany termin odbéru:

hvalen/a k odb&ru [ ] perifernich krvetvornych bunék [] kostni dfené

komise dne:

[] darce podepsal informovany souhlas s odb&rem [] perifernich krvetvornych bunék [] kostni dfené

dne:

V Olomouci dne

Jméno, pfijmeni oSetfujiciho
Iékare

Jméno, pfijmeni vedouciho Iékaie
Transplantaéniho programu

Jméno, pfijmeni transplantaéniho
koordinatora

Podpis oSetfujiciho 1ékafe

Podpis vedouciho Iékafe
Transplantacniho programu

Podpis transplanta&niho
koordinatora



mailto:info@fnol.cz

