宁夏血液中心 新生儿溶血病检查申请单

	申请医院                   科室              申请医师电话               家属电话


标本采集日期_______________                                      送检日期_________________ 
	患儿
	概  况
	姓名              性别           年龄        民族        床号            
简要病史：（出生日期、主要症状、体征、临床诊断）                          

                                                                        

	
	免疫血液学检查记录
	ABO血型           型 

Rh（D）血型         

 
	RBC           ×1012/L   网织红细胞计数       
Hb               g/L     总胆红素含量       
PLT            ×109/L    其它                  

	
	药物史
	血液标本采集前是否使用以下药物：丙种球蛋白、青霉素类、头孢类、奎宁类、β内酰胺类（eg舒巴坦）、甲基多巴、甲酚那酸、右旋糖酐、甘露醇、羟乙基淀粉、CD38单克隆抗体

	产妇
	免疫血液学检查记录
	ABO定型        型，Rh（D）          ，其它                        

	
	妊娠史
	妊娠数       次，流产       次，存活子女数       ，备注                     

	
	输血史
	输血数       次，备注                                            


	检测项目
	ABO新生儿溶血病           Rh新生儿溶血病           其它新生儿溶血病   

血小板抗体筛查


	申请单位具体要求


   注意事项：

1、送检标本请用抗凝采血管，容量至少3-5mL；根据实验需要可能再次采集血样，需按要求送检标本。 

   2、请严格按要求填写此单，标本标识清晰，否则拒绝接收。

   地址：银川市金凤区宁安大街盈南巷148号（金凤区交警二大队旁），宁夏血液中心4楼血型参比实验室。 

电话：0951-5950065、0951-5021610




























