Код формы по ОКУД ____________________





Код учреждения по ОКПО _________________


Медицинская документация


         



Форма № 206/у

____________________________

Утверждена Минздравом СССР

   наименование учреждения 

04.10.80 г. № 1030

НАПРАВЛЕНИЕ №

для исследования крови на пробу Кумбса

"..." _______________ 19 . . г.

В лабораторию __________________________________________________

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

Фамилия, имя, отчество _________________________________________ 

________________________________________________________________ 

Возраст_________________________________________________________ 

Учреждение _____________________ отделение _____________________

________________________________ палата ________________________ 

Участок ____________________ медицинская карта № _______________ 

Диагноз ________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

Группа крови исследуемого ______________________________________ 

________________________________________________________________



Подпись врача __________________


Код формы по ОКУД ____________________





Код учреждения по ОКПО _________________

      Медицинская документация


         
 

      Форма № 206/у

____________________________ 
      Утверждена Минздравом СССР

   наименование учреждения 
      04.10.80 г. № 1030

РЕЗУЛЬТАТ ИССЛЕДОВАНИЯ № ___________

крови на пробу Кумбса
"..." ___________________ 19 . . г.

(дата взятия крови)

    Л

Л    Лаборатория ____________________________________________________ 

И    ________________________________________________________________

Н    ________________________________________________________________

И    ________________________________________________________________ 

Я    Фамилия, имя, отчество _________________________________________

     ________________________________________________________________

О    Возраст ________________________________________________________

Т    Учреждение _____________________________________________________

Р    Отделение _________________________ палата _____________________

Е    Участок ____________________ медицинская карта № _______________

З                                                                  

А    РЕЗУЛЬТАТ:                                                       

Прямая проба ___________________________________________________





(положительная, отрицательная)

Титр ___________________________________________________________

"..." ___________________ 19 . . г.

       дата выдачи анализа

Подпись врача-лаборанта















Для типографии!










при изготовлении документа














формат А4

