
Vaš znak:

CENTER ZA TRANSFUZIJSKO MEDICINO:
Ljubljanska ulica 5, 2000 MARIBOR
Tel. 02 321 22 75 /  fax. 02 331 23 78

Naš znak:
Maribor:

ura:

Ustanovi:
Bolnik:

Bolnik je prejel označene krvne pripravke BREZ ZAPLETOV Izdal: Prevzel:

Št. krvi Krv. sk. ml. Št. nav. pr.Koda, šifra, ime komponente
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Datum/ura......................... Podpis zdravnika:
PODPISAN IZVOD PROSIMO VRNITE NA CTM!

Vaš znak:

CENTER ZA TRANSFUZIJSKO MEDICINO:
Ljubljanska ulica 5, 2000 MARIBOR
Tel. 02 321 22 75 /  fax. 02 331 23 78

Naš znak:
Maribor:

ura:

Ustanovi:
Bolnik:

Bolnik je prejel označene krvne pripravke BREZ ZAPLETOV Izdal: Prevzel:

Št. krvi Krv. sk. ml. Št. nav. pr.Koda, šifra, ime komponente

Izdajnica

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15

Datum/ura......................... Podpis zdravnika:
PODPISAN IZVOD PROSIMO VRNITE NA CTM!

Vaš znak:

CENTER ZA TRANSFUZIJSKO MEDICINO:
Ljubljanska ulica 5, 2000 MARIBOR
Tel. 02 321 22 75 /  fax. 02 331 23 78

Naš znak:
Maribor:

ura:

Ustanovi:
Bolnik:

Bolnik je prejel označene krvne pripravke BREZ ZAPLETOV Izdal: Prevzel:

Št. krvi Krv. sk. ml. Št. nav. pr.Koda, šifra, ime komponente

Izdajnica

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15

Datum/ura......................... Podpis zdravnika:
PODPISAN IZVOD PROSIMO VRNITE NA CTM!

Vaš znak:

CENTER ZA TRANSFUZIJSKO MEDICINO:
Ljubljanska ulica 5, 2000 MARIBOR
Tel. 02 321 22 75 /  fax. 02 331 23 78

Naš znak:
Maribor:

ura:

Ustanovi:
Bolnik:

Bolnik je prejel označene krvne pripravke BREZ ZAPLETOV Izdal: Prevzel:

Št. krvi Krv. sk. ml. Št. nav. pr.Koda, šifra, ime komponente

Izdajnica

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15

Datum/ura......................... Podpis zdravnika:
PODPISAN IZVOD PROSIMO VRNITE NA CTM!

UKC MB 491357

UKC MB 491357

UKC MB 491357

UKC MB 491357

V Z O
 R

 E C



Vaš znak:

CENTER ZA TRANSFUZIJSKO MEDICINO:
Ljubljanska ulica 5, 2000 MARIBOR
Tel. 02 321 22 75 /  fax. 02 331 23 78

Naš znak:
Maribor:

ura:

Ustanovi:
Bolnik:

Bolnik je prejel označene krvne pripravke BREZ ZAPLETOV Izdal: Prevzel:

Št. krvi Krv. sk. ml. Št. nav. pr.Koda, šifra, ime komponente

Izdajnica

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15

Datum/ura......................... Podpis zdravnika:
PODPISAN IZVOD PROSIMO VRNITE NA CTM!

Vaš znak:

CENTER ZA TRANSFUZIJSKO MEDICINO:
Ljubljanska ulica 5, 2000 MARIBOR
Tel. 02 321 22 75 /  fax. 02 331 23 78

Naš znak:
Maribor:

ura:

Ustanovi:
Bolnik:

Bolnik je prejel označene krvne pripravke BREZ ZAPLETOV Izdal: Prevzel:

Št. krvi Krv. sk. ml. Št. nav. pr.Koda, šifra, ime komponente

Izdajnica

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15

Datum/ura......................... Podpis zdravnika:
PODPISAN IZVOD PROSIMO VRNITE NA CTM!

Vaš znak:

CENTER ZA TRANSFUZIJSKO MEDICINO:
Ljubljanska ulica 5, 2000 MARIBOR
Tel. 02 321 22 75 /  fax. 02 331 23 78

Naš znak:
Maribor:

ura:

Ustanovi:
Bolnik:

Bolnik je prejel označene krvne pripravke BREZ ZAPLETOV Izdal: Prevzel:

Št. krvi Krv. sk. ml. Št. nav. pr.Koda, šifra, ime komponente

Izdajnica

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15

Datum/ura......................... Podpis zdravnika:
PODPISAN IZVOD PROSIMO VRNITE NA CTM!

Vaš znak:

CENTER ZA TRANSFUZIJSKO MEDICINO:
Ljubljanska ulica 5, 2000 MARIBOR
Tel. 02 321 22 75 /  fax. 02 331 23 78

Naš znak:
Maribor:

ura:

Ustanovi:
Bolnik:

Bolnik je prejel označene krvne pripravke BREZ ZAPLETOV Izdal: Prevzel:

Št. krvi Krv. sk. ml. Št. nav. pr.Koda, šifra, ime komponente

Izdajnica

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15

Datum/ura......................... Podpis zdravnika:
PODPISAN IZVOD PROSIMO VRNITE NA CTM!

UKC MB 491357

UKC MB 491357

UKC MB 491357

UKC MB 491357

V Z O
 R

 E C


