
 

                依頼受付 No.        

赤血球関連検査依頼書  

 年   月   日 

 

日本赤十字社東海北陸ブロック血液センター 

検査課宛 

               病院        科 

担当医師名： 

（担当者：                    ） 

住所：〒    - 

 

T e l： 

FAX： 

 

１． 依頼項目（依頼する□にレ点を記入して下さい。） 

□ABO 亜型検査、 □Rh 血液型精査、  □不規則抗体同定検査 

 

２． 患者情報 

患 者 名：            （ﾌﾘｶﾞﾅ          ）  

性    別： 男  ・  女   ， 生年月日：    年   月   日   

診 断 名：                      

投 薬 名：                                                  

輸 血 歴：  有 ・  無    ， 妊 娠 歴：  有  ・  無   

最終輸血歴     年   月   日（製剤名：     単位数：      ） 

造血幹細胞移植歴：  有 ・  無   （ABO 亜型検査依頼時はご記入ください。） 

次回の輸血予定日：     月    日 

 

３．検体種別 

  □EDTA加血液（    本） ， □凝固血液（    本） ， □その他（            ） 

  採 血 日：     年   月   日 

   検体は抗凝固剤(EDTA)入り検体 10mL、凝固血検体 10mL 必要です 

 

４．備考（臨床経過、検査結果等をご記入又は添付してください。） 

 

 

 




