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浙江省血液中心受检者和送检医师知情同意：
同意本送检样本和相关资料
可匿名用于血液安全相关的科学研究。

孕妇血型血清学检查申请单

送检单位                                                                                          
孕妇姓名             年龄（岁）    ABO血型   型RhD          门诊号/住院号           
丈夫姓名             年龄（岁）    ABO血型   型RhD          
通讯地址                                          联系电话                        
简要临床信息：
孕产史（包括本次孕产）：孕G    产P    流A    存L        输血史：□无 □有
目前孕期：□未孕   □已孕（       周）  
有无使用抗D免疫球蛋白（RhIg）：□无 □有（使用日期：                       ） 
有无经血传染病：□无  □HIV  □HBV  □HCV  □TP  □不明  □其他:              
其他病史:                                                                    
意外抗体筛查： □阳性 □阴性□未检测     既往意外抗体鉴定结果：                   

检测项目： 
□ 孕妇抗A效价
□ 孕妇抗B效价 
□ 孕妇抗D效价  
□ 孕妇意外抗体筛查

送检医师：                 联系电话：
样本采集日期和时间：                          
标本要求：孕妇凝固血4ml。常温尽快运输。
送检地址：杭州市滨江区建业路789号 浙江省血液中心 送至一楼机器人处或指定地点，由机器人送到参比实验室，联系电话：0571-57888099。
以下由浙江省血液中心样本接收人员填写                                                  
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