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	疑难血型及疑难交叉配血检查申请单
	申请单位：




	受检者姓名
	                
	性别
	        
	年龄
	        
	
	

	科室
	                
	病区
	        
	床号
	        
	住院号
	              

	诊断
	                                                                               

	简 要 病 史：
	输血史
	□ 无

	
	
	□ 有               

	
	孕产史
	□ 无

	
	
	□ 有               

	申请单位相关检查结果及问题：

	ABO血型
	             
	直接抗人球蛋白试验
	            
	RBC
	       
	×1012/L

	Rh(D)血型
	             
	抗体筛查与鉴定
	            
	Hb
	       
	g/L

	其它：
	WBC
	       
	×109/L

	
	PLT
	       
	×109/L

	
	

	申请目的
	□ 疑难血型定型

	
	□ 不规则抗体检测

	
	□ 疑难交叉配血
	预期输血成分
	          
	预期输血量
	                

	
	□ 其它                                       


	申请医师              
	申请日期               
	医师电话               
	家属电话               


注：1.以上内容需由申请医师逐项完整填写，“申请医师”需手写签名；标本要求：不抗凝血≥5mL + EDTA抗凝血3mL
2.地址：武汉市硚口区宝丰一路8号，电话：实验室（027）83641791


