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W dniu 26.05.2022 r. zespot kontrolujacy RCKiK w Krakowie w skiadzie:
lek. Jolanta Ras z-ca dyrektora ds. medycznych ,konsultant woj. w dziedzinie transfuzjologia
kliniczna ,mgr Karolina Majewska-Rochowiak kierownik Pracowni Badan Konsultacyjnych
Dzialu Laboratoryjnego i mgr Krystyna Kuzniarska st. asystent Dziatu Zapewnienia Jakosci
dokonat okresowej kontroli organizacji, metodyki badan i dokumentacji Pracowni Serologii
Transfuzjologicznej, organizacji, wyposazenia i dokumentacji Banku krwi oraz gospodarki
krwia i jej sktadnikami w oddziatach Szpitala Miejskiego w Rabce Zdroju Sp. z o.0.
Kontrolg przeprowadzono w obecnosci mgr Anny Koleckiej odpowiedzialnej za Pracownig
Serologii Transfuzjologicznej i Bank krwi oraz lek. Stanistawa Swidra .

Podstawy prawne :

Ustawa z dnia 22 sierpnia 1997 o publicznej stuzbie krwi (t.j. Dz.U. 2021,p0z.1749 z
pozn.zm.)

Ustawa z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej (t.j.Dz.U.2022,poz.134)

Ustawa z dnia 06 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (t.).Dz.U.
2019,p0z.886).

Ustawa z dnia 06 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

(tj. Dz.U. 2020 ,poz.849 z pdzn.zm).

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j.Dz.U.2021 .poz.711, 1773,
2120).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 3 marca 2004 r. w sprawie wymagan jakim powinno
odpowiada¢ medyczne laboratorium diagnostyczne (Dz.U.2004,p0z.408).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 marca 2006 r. w sprawie standardow jakosci dla
medycznych laboratoriow diagnostycznych i mikrobiologicznych(t.j. Dz.U. 2019 poz.1923).
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu i trybu
przeprowadzania kontroli podmiotéw leczniczych (t.j.Dz.U.2015 ,poz.1331).
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 pazdziernika 2017 r. w sprawie leczenia krwig w
podmiotach leczniczych wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne 1
calodobowe $wiadczenia zdrowotne. (t.j.Dz.U.2021 ,p0z.504 z p6zn.zm.).

Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 18 marca 2020 r. w sprawie wymagan dobrej
praktyki przechowywania i wydawania krwi i jej skfadnikow dla bankéw krwi oraz badan

z zakresu immunologii transfuzjologicznej wykonywanych w zakltadach leczniczych
podmiotéw leczniczych innych niz regionalne centra ,Wojskowe Centrum lub Centrum
MSWiA (D.Urz.MZ, 2020, poz.25).

Pracownia Serologii Transfuzjologicznej .

Obsada personalna i organizacja pracy .
Pracownia Serologii wchodzi w sktad Pracowni Diagnostyki Laboratoryjnej i jest

wydzielona lokalowo oraz wydzielona w strukturze organizacyjnej laboratorium (wpis do
Ksiegi Jakosci Pracowni Diagnostyki Laboratoryjnej obowiazujacej od 31.12.2021r.

i zatwierdzonej przez Prezesa Zarzgdu Witolda Latuska).

Kierownikiem Pracowni Diagnostyki Laboratoryjnej jest mgr Magdalena Malinowska w
trakcie specjalizacji z diagnostyki laboratoryjnej, posiadajaca uprawnienia do samodzielnego
wykonywania badan immunohematologicznych i autoryzacji wynikéw tych badan.

Nadzér merytoryczny nad badaniami immunohematologicznymi petni mgr Anna Kolecka,
diagnosta laboratoryjny posiadajacy aktualne uprawnienia do samodzielnego wykonywania
badan z zakresu immunologii transfuzjologicznej i do autoryzacji wynikéw tych badan.
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Wszystkie badania z zakresu immunologii transfuzjologicznej wykonywane sa wylacznie
przez pracownikOw posiadajgcych aktualne uprawnienia do samodzielnego wykonywania
badan. Pracownikami tymi sa:

- mgr Magdalena Malinowska, diagnosta laboratoryjny, kierownik PDL; umowa o pracg,

- mgr Anna Kolecka diagnosta laboratoryjny; umowa o prace,

- mgr Alicja Joniec diagnosta laboratoryjny, zast¢pca kierownika PDL; umowa o prace,

- mgr Maria Tram diagnosta laboratoryjny; umowa-zlecenie,

- st. technik analityki med. Agata Ptaszek, odpowiedzialna za Bank Krwi; umowa o prace,

- st. technik analityki med. Dorota Stachurska; umowa o prace,

- st. technik analityki med. Stanistawa Bednarczyk: umowa o prace,

- st. technik analityki medycznej Marta Adamczyk; umowa o prace.

Personel wykonujgcy badania serologiczne w trakcie wykonywania tych badan nie jest
przemieszczany na stanowiska pracy w innych pracowniach.

W Pracowni wykonywane sa badania z zakresu immunologii transfuzjologicznej dla
Pacjentow Szpitala (Oddzial Chirurgii Ogolnej , Paliatywny, ZOL, IP, Okulistyki- w ramach
Oddziatu Chirurgii Jednego Dnia) i poradni przyszpitalnych Instytutu Gruzlicy i Chor6b Pluc
w Rabce-Zdroju oraz kilku przychodni rejonowych.

W/w badania wykonuje sie w kazdy .roboczy” dzien tygodnia od godz.12.00 do
g0dz.15.00. W pozostatych godzinach oraz dniach badania pilne dla pacjentow Szpitala
zlecane sa do wykonania Pracowni Serologii Transfuzjologicznej w Podhalanskim Szpitalu
Specjalistycznym im. Jana Pawla w Nowym Targu.

Od 01.01.2021r. do 31.12.2021r. wykonano:

- 1372 badania grupy krwi,

- 50 préb zgodnosci serologicznej ,

- 159 badan przegladowych w kierunku obecnosci przeciwcial odpornosciowych u kobiet
cigzarnych.

Od 21.10.2021r. nie wydawane sg karty identyfikacyjne grupy krwi.

Odczynniki i krwinki wzorcowe oraz metodyka badan.

Badania grup krwi uktadu ABO wykonywane sg manualnie, technika szkietkowa, badanie
antygenu D z uktadu Rh technikg probowkowa, z uzyciem standaryzowanych krwinek
wzorcowych produkowanych przez RCKiK w Katowicach (SKW-PBS-ABS) oraz 2 réznych
zestawow odczynnikow monoklonalnych (dostawca Farmator). Badanie przegladowe na
obecnos¢ alloprzeciwciat odpornosciowych do krwinek czerwonych wykonuje si¢ manualnie
mikrometoda zelowa z uzyciem kart z odczynnikiem antyglobulinowym poliwalentnym firmy
Bio-Rad oraz wzorcowego panelu tréjkrwinkowego tego producenta. Probe¢ krzyzowa oraz
BTA wykonuje si¢ rowniez mikrometoda zelowa.

Zestaw odczynnikow i krwinek wzorcowych jest dobrany prawidlowo. Wszystkie
uzywane do badan immunohematologicznych odezynniki i krwinki wzorcowe posiadaja
oznakowanie CE oraz w dniu kontroli mialy zachowany termin waznosci. Wszystkie otwarte
ampulki/pojemniki z odczynnikami i krwinkami wzorcowymi opatrzone byly datg otwarcia.
Codzienna kontrola zestawu odczynnikéw 1 krwinek wzorcowych jest prowadzona
i dokumentowana (w postaci protokotéw) prawidtowo. Do w/w kontroli uzywa si¢ zestawu
probek krwi kontrolnej posiadajgcych oznakowanie CE (firmy DiaMed Basic QC). Pracownia
nie dysponuje odczynnikami i krwinkami wzorcowymi niezbednymi do wykonania PTA-
LISS technikg manualna probéwkowa.

Prowadzona jest i prawidlowo dokumentowana kwalifikacja prawie wszystkich
odczynnikéw i krwinek wzorcowych uzywanych do badan immunohematologicznych.
Wyniki otrzymane przy uzyciu wprowadzanego do badan odczynnika nie réznig si¢ istotnie
na niekorzys¢ od wynikow otrzymanych przy uzyciu odczynnika dotychczas stosowanego.



Do kwalifikacji kart LISS/Coombs zostaty uzyte jedynie dwie probki QC1 i QC2.
Brak protokotu kwalifikacji PBS.

Aparatura i sprzet laboratoryjny.
Pracownia wyposazona jest w niezbedny sprzet i aparature do wykonywania badan

z zakresu serologii transfuzjologicznej. Wyposazenie to obejmuje:

- cieplarke Laboratoryjng ELKON CWE 1A (ostatni przeglad tech.: 05.07.2021 r.),

- dwie wirowki laboratoryjne (typ MPW -223e i 317 B) z mozliwoscia regulacji obrotow i
czasu wirowania (ostatni przeglad tech.:05.07.2021 r.),

-chlodziarke Silesia do przechowywania odczynnikow, krwinek wzorcowych oraz probek
krwi pacjentow i probek pilotujgcych z krwinkami dawcow (ostatni przeglad tech.:

09.06.2021 r.),

-wirowke firmowg do mikrokart ID-Centrifuge 12 SII DiaHem do testow
mikrokolumnowych (ostatni przeglad tech.:17.03.2022 r.).

- Inkubator 37 SI do mikrokart DiaHem— wigczony do eksploatacji 04.05.2022r. (przeglad
wazny do 02.05.2023 1.

- ID-Pipetor FP-6 wlaczony do eksploatacji w kwietniu 2022 r., posiada protokot kontroli z
dn.05.04.2022 1.

Wszystkie w/w urzadzenia posiadaja paszporty techniczne z aktualnymi wpisami

dotyczacymi m.in. przegladow technicznych, czynnosci konserwacyjnych biezacych

i okresowych, awarii i ich usuniecia. Dokumentacja urzadzen zawiera wykaz pracownikow
przeszkolonych i upowaznionych do obstugi w/w sprzetu.

Chlodziarka wyposazona jest w dwa niezalezne termometry, umieszczone gora-dot. Cieplarka
posiada dwa termometry uzytkowe. Monitoring temperatury w chtodziarce oraz cieplarce jest
prowadzony i dokumentowany (w postaci protokotéw) 3 razy na dobg co 8 godzin

tj. 0 godz.7.00, 15.00 i 23.00. Wszystkie uzywane termometry zostaly skalibrowane przy
uzyciu termometru atestowanego wzorcowego i sa kalibrowane systematycznie co 12
miesigcy.

Zostala przeprowadzona i udokumentowana walidacja procesu wirowania w obu wiréwkach
uzywanych do wykonywania badan metodami manualnymi probéwkowymi, ktorej celem
bylo ustalenie optymalnych warunkéw wirowania do testu bezposredniej aglutynacji w

srodowisku solnym.

Zlecenia na wykonanie badar immunohematologicznych i materiaf do badan.

Uzywany formularz zlecen na wykonanie proby zgodnosci serologicznej jest zgodny z
obowigzujagcym wzorem.
Zlecenie na badanie grupy krwi przekazywane jest do pracowni w postaci 2 egz. zlecen na
badanie grupy krwi. Jedno z nich drukowane z systemu operacyjnego na Oddziale Szpitala
pt.: ., Skierowanie na badanie laboratoryjne”, na ktérym znajduja si¢ dane pacjenta, data i
godz. pobrania probki, piecze¢ i podpis osoby pobierajacej, pieczeé i podpis lekarza, data
godzina przyjecia probki do badan, piecze¢ i podpis osoby przyjmujacej probke do badan.
Do w/w skierowania dopiete jest drugie, wypelniane odrgcznie ..Zlecenie na wykonanie
grupy krwi/Odczynu Coombsa”, zawierajgce rubryki: rozpoznanie, poprzednie wyniki badan,
rubryki dedykowane pacjentowi NN oraz osoby nieposiadajacej numeru PESEL. Zlecenie
opatrzone jest datg, godzing pobrania, przyjecia probki, piecz¢ciami pobierajacej, lekarza
zlecajacego badanie, osoby przyjmujacej probke. ..Zlecenie na wykonanie grupy/Odczynu
Coombsa™ zawierajagce min. rozpoznanie, nie zawsze jest dopiete do wydruku skierowania z
systemu Oddziatlu Szpitala.
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Wszystkie przeanalizowane w dniu kontroli w/w formularze zlecen byly kompletnie i
czytelnie wypelnione. Brak wzoru formularza ,,zamdéwienia na krew 1 jej sktadniki do pilnego
przetoczenia™ (zat.nr 8 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 pazdziernika 2017 r.

w sprawie leczenia krwig w podmiotach leczniczych wykonujacych dziatalnosé¢ lecznicza w
rodzaju stacjonarne i catlodobowe §wiadczenia zdrowotne-t.j.Dz.U.2021 ,poz.504 z p6zn.zm.)
; do SOP dotgczono nieaktualny wzor formularza ,,Zlecenie na krew do pilnej transfuzji”.

Wszystkie probki krwi przyjete i zakwalifikowane do badan opisane byly w dniu
kontroli prawidlowo tj. czytelnie i wszystkimi wymaganymi danymi: imi¢, nazwisko i PESEL
pacjenta; data i godzina pobrania probki krwi do badania. Probki krwi do badan, na ktérych
wynikach opiera si¢ wydanie potwierdzonego wyniku grupy krwi, zawsze pobierane sa w
réznym czasie. Po wykonaniu badan wszystkie probki krwi pacjentow oraz probki pilotujace
z krwig dawcow przechowywane sa przez co najmniej 3 doby w temperaturze od 2 do 8 st.
Celsjusza.

Dokumentacja i wyniki badan.

Ksigga badan grup krwi oraz ksigga prob zgodnosci serologicznej sa zgodne
z obowiazujgcymi wzorami. W w/w ksiegach protokotowanie 1 formutowanie wynikow badan
oraz zapis innych niezbednych danych sg prawidlowe; wszystkie rubryki sa czytelnie i
kompletnie wypelnione.

W . Ksigdze badan grup krwi”, pod kolejnym numerem umieszczane sg rowniez wyniki badan
przegladowych w kierunku obecnosci przeciwciat odpornosciowych u kobiet cigzamych, na
podstawie ktorych wydawany jest ,,wynik badania przeciwcial odpornosciowych™ opatrzony
kolejnym numerem z Ksiggi grup krwi.

W ramach ,,badania przeciwcial odpornosciowych”™ wykonywane jest oznaczenie grupy krwi,
ktorego wynik widnieje w ksigzce, jednak bez wykonania drugiego oznaczenia przy uzyciu
innej serii odczynnikow przez diagnoste autoryzujacego wynik. Tak otrzymany wynik jest
niewiarygodny.

Pracownia dysponuje komputerem stanowiskowym 1 programem komputerowym
ogo6lnolaboratoryjnym Infinity Roche, do ktorego odrgcznie wpisywane sa wyniki
wykonanych badan grup krwi, a nastepnie drukowane. Program ten umozliwia tylko
czesciowe przesledzenie serologicznej ,,przesztosci” pacjenta tj. pokazuje wylacznie
wczesniejsze wyniki oznaczenia grupy krwi. Nie zawiera natomiast wynikéw proby
zgodnosei serologicznej, a jedynie zlecenia na wykonie proby zgodnosci serologiczne;.
Wyniki prob zgodnosci wpisywane sa i drukowane z innego programu komputerowego. Jest
to ogolnodostepny, powszechnie stosowany program Excel .

Formularze wynikow: badania grupy krwi, proby zgodnosci serologicznej oraz badania
przegladowego na obecnos¢ alloprzeciwcial odpornosciowych sa zgodne z obowiazujacymi
wzorami.

Wynik badania przeglagdowego na obecnos¢ alloprzeciwciat do antygenow krwinek
czerwonych wydawany dla kobiet cigzarnych nosi nazwe/tytut ,,Badanie przeciwciat
odpornosciowych™.

Wszystkie wyniki badan przeanalizowane w dniu kontroli byly kompletnie i czytelnie
wypelnione oraz autoryzowane przez diagnoste laboratoryjnego posiadajacego aktualne
uprawnienia do wykonywania badan serologicznych i ich autoryzacji.

Wynik badania grupy krwi wydawany jest w dwoch egzemplarzach (jeden dla lekarza, drugi
dla pacjenta).

W postaci tradycyjnej tj. papierowej prowadzony jest rejestr biorcow zimmunizowanych,
zawierajgcy wyniki badan konsultacyjnych wykonanych w RCKiK oraz rejestr
niepozgdanych reakcji poprzetoczeniowych z wydanymi przez RCKiK zaleceniami w
przypadku koniecznos$ci dalszych transfuzji.



Nie sprawdzono przebiegu realizacji zlecenia na probg zgodnosci wykonang po
wydaniu krwi do pilnego przetoczenia poniewaz taka transfuzja zdarza si¢ w Szpitalu
niezwykle rzadko.

Skontrolowano zapis w ksiagzce prob zgodnosci, wynik oraz zlecenie na probe zgodnosci dla
pacjentki Z.K. lat 22, hospitalizowanej w Instytucie Gruzlicy i Chorob Pluc. W ksiazce
umieszczono zapis antygenu K- przy numerach donacji dobieranego KKCz.

W trakcie wykonywania proby zgodnosci dn.23.05.2022 r. wykryto przeciwciala
odpornosciowe. Otrzymano reakcje ujemne z krwinkami dawcow. O koniecznej konsultacji w
RCKIK telefonicznie poinformowano lekarza zlecajacego badanie.

Na wyniku proby zgodnosci umieszczono takze adnotacje: ,,przeciwciata odpornosciowe
wymagaja kontroli w RCKiK,”W uwagach: “Toczy¢ ze wskazan zyciowych”. Wynik:
“ZGODNA”. Krew nie zostala przetoczona. Dn.24.05.2022r. zlecono badanie konsultacyjne
w RCKiK i probe zgodnosci serologicznej. Zidentyfikowano przeciwciata odpornosciowe o
swoistosci anty-E z uktadu Rh.

Prowadzony jest zeszyt raportow, w ktorym odnotowywany jest przez pracownikow
wykonujacych badania codzienny przebieg pracy. Raporty te sa codziennie analizowane
lecz nie podpisywane przez osobe pelnigca nadzor merytoryczny nad badaniami
immunohematologicznymi. Brak daty zapoznania si¢ przebiegiem pracy.

Zapewnienie jakosci badan immunohematologicznych.

Pracownia prowadzi i dokumentuje codzienne kontrole wewnetrzne obejmujace
kontrole swoistosci i aktywnosei zestawu odczynnikow i krwinek wzorcowych oraz kontrolg
temperatur w chlodziarkach 1 cieplarce.

Regularnie serwisowane sg aparatura i sprz¢t laboratoryjny.

Nowe wersje obowigzujacych w pracowni serologii standardowych procedur operacyjnych
zostaly opracowane w 2021 r.

Do stosowania wprowadzono obowigzujacg od 30.12.2021r. procedure pt.:,,Zasady
przetaczania krwi i jej sktadnikow do pilnej transfuzji™.

Stwierdzono brak w niej zapisu o konieczno$ci zlecenia przez lekarza proby zgodnosci
serologicznej, gdyz wydanie krwi do pilnej transfuzji nie zwalnia z jej wykonania.
Prowadzone i dokumentowane sa wewnatrzlaboratoryjne indywidualne kontrole jakosci pracy
kazdego pracownika wykonujacego badania immunohematologiczne (nie rzadziej niz dwa
razy w roku). Prowadzona i dokumentowana jest wewnatrzlaboratoryjna miesieczna kontrola
powtarzalno$ci i wiarygodnosci badan serologicznych. Pracownia uczestniczy (nie rzadziej
niz raz na kwartal) w krajowym programie zewnetrznej oceny kontroli jakosci badan
immunohematologicznych prowadzonym przez firm¢ DiaHem uzyskujac wyniki pozytywne.
Pracownia Serologii Transfuzjologicznej bierze rowniez udzial w zewngtrznej kontroli jakosci
badan serologicznych organizowanej przez RCKiK w Krakowie, w ktorej uzyskuje wyniki
pozytywne.

Wszystkie wyniki badan uzyskane w programach zewngtrznej i wewnetrznej kontroli jakosci
badan podlegaja poswiadczeniu przez osobg peiniagcg nadzor nad badaniami serologicznymi.

Skontrolowano realizacj¢ zalecen wydanych dla Pracowni przez RCKIiK w
Krakowie po kontroli przeprowadzonej w dniu 28.05.2019 roku.

Duze.

Ad.1.Nalezy zatrudni¢ w Pracowni Serologii Transfuzjologicznego drugiego diagnoste z
uprawnieniami do wykonywania badan i autoryzacji wynikéw badan
immunohematologicznych. Tylko wowczas, podczas planowanego urlopu lub w przypadkach
losowych, np. naglej choroby lub wyjazdu jednego diagnosty, moze by¢ zapewniona biezgca
autoryzacja wszystkich wynikow badan serologicznych, w tym pilnych. Wykonano.



Zatrudnionych jest czterech diagnostéw laboratoryjnych posiadajacych uprawnienia do
wykonywania i autoryzowania wynikow badan immunohematologicznych.
Ad.2.0pracowac i wdrozy¢ po przeszkoleniu pracownikow do stosowania standardowe
procedury operacyjne dotyczace zasad trwalej ewidencji grup krwi i wydawania krwi do
pilnej transfuzji. Wykonano.

SOP dotyczacy zasad trwalej ewidencji wycofano. Karty grupy krwi nie s3 juz
wydawane.

Inne znaczace

Ad.1.Wydzieli¢ w strukturze organizacyjnej laboratorium Pracowni¢ Serologii
Transfuzjologicznej 1 wprowadzi¢ nazwe tej Pracowni na formularzach wyniku badania
grupy krwi i badania przegladowego na obecnos¢ alloprzeciwcial odpornosciowych do
antygenoéw krwinek czerwonych. Wykonano.

Pracownia zostala wydzielona w strukturze organizacyjnej laboratorium (Ksigga Jakosci
Pracowni Diagnostyki Laboratoryjnej obowigzuje od 31.12.2021r.zatwierdzona przez Prezesa
Zarzadu Witolda Latuska). Na wynikach badan znajduje si¢ nazwa ..Pracownia Serologii
Transfuzjologicznej™.

Ad.2.Nazwe/tytul wyniku ,.Posredni test antyglobulinowy” zastgpi¢ nazwa/tytulem ., Wynik
badania przeciwcial odpornosciowych do antygendéw krwinek czerwonych”. Wprowadzono
czesciowo. Widnieje nagtowek ., Badanie przeciwcial odpornosciowych™.

Ad.3. Wprowadzi¢ do uzytku program komputerowy, ktory umozliwialby przesledzenie
wszystkich wynikow badan immunohematologicznych kazdego pacjenta.

Wskazane jest, by program ten sygnalizowat takze o wszelkich niezgodnosciach, w tym m.in.
o obecnosci alloprzeciwcial odpornosciowych do krwinek czerwonych lub/i autoprzeciwcial.
Nie wykonano.

Ad.4. Do paszportow technicznych urzadzen dotaczyé wykaz osob przeszkolonych do ich
obstugi wraz z podpisem tych pracownikéw. Wykonano.

Ad.5. Prowadzi¢ monitoring temperatury w cieplarce laboratoryjnej ELKON CWE 1A z
uzyciem dwoch skalibrowanych termometrow. Wykonano.

Ad.6. Do konica 2020 roku powolaé na stanowisko kierownika Pracowni Serologii
Transfuzjologicznej diagnoste laboratoryjnego posiadajacego uprawnienia do wykonywania

i autoryzacji wynikow badan z zakresu immunologii transfuzjologicznej oraz specjalizacj¢ z
laboratoryjnej transfuzjologii medycznej. Nie wykonano.

Zalecenia dla Pracowni Serologii Transfuzjologicznej z biezacej kontroli

Krytyczne.

Brak.

Duze.

1. Do konica 2025 r. powotaé na stanowisko kierownika Pracowni Serologii

Transfuzjologicznej diagnoste laboratoryjnego posiadajacego uprawnienia do wykonywania

i autoryzacji wynikow badan z zakresu immunologii transfuzjologicznej oraz specjalizacje z
laboratoryjnej transfuzjologii medyczne;.

2.Wprowadzi¢ do uzytku program komputerowy, ktéry umozliwiatby przesledzenie
wszystkich wynikow badan immunohematologicznych wykonanych dla pacjentow.
Wskazane jest, by program ten sygnalizowal takze o wszelkich niezgodnosciach, w tym m.in.
o obecnosci alloprzeciwcial odpornosciowych do krwinek czerwonych lub/i autoprzeciwciat.
3.Zaleca si¢ wykonywanie badan grup krwi w uktadzie ABO technika probéwkowa lub
mikrokolumnowa w Zelu.

W przypadku oznaczania grup krwi ABO oraz badania antygendéw A, B, D metoda manualng
zaleca sie stosowanie techniki mikrokolumnowej. Nie zaleca si¢ wykonywania badan
technika szkietkowa ze wzgledu na ryzyko bledoéw (zanieczyszczenie pola reakcji).



Inne znaczgce

1.Nalezy zaktualizowa¢ SOP dotyczacy wydania krwi i jej sktadnikow do pilnej transfuzji.

W pkt.5 sformutowanie ,,Zlecenie na krew do pilnej transfuzji” zastapi¢ .,Zamoéwieniem na
krew i jej sktadniki do pilnego przetoczenia”. Dopisa¢ w SOP konieczno$¢ zlecenia przez
lekarza w takim przypadku préby zgodnosci serologiczne;.

2.We wspolpracy z informatykiem zaktualizowac i ujednolici¢ zlecenie na badanie grupy
krwi drukowane z systemu informatycznego Szpitala tak aby bylo zgodne ze wzorem
zawartym w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 16 pazdziernika 2017 r. w sprawie
leczenia krwiag w podmiotach leczniczych wykonujacych dzialalnosé¢ lecznicza w rodzaju
stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne. (t.j.Dz.U.2021 ,poz.504 z poézn.zm.).
3.Kwalifikacj¢ kart LISS/Coombs BIO-RAD stosowanych w badaniach nalezy
przeprowadzaé przy uzyciu co najmniej 6 wybranych losowo probek krwi .

Zaleca si¢ wykonywanie kwalifikacji buforowanego roztworu 0,15 M NaCl o pH 6,85 - 7,2
(PBS) przy uzyciu dotychczas uzywanego i nowo dostarczonego roztworu NaCl PBS.

4.W przypadku wykrycia przeciwcial w badaniu przegladowym, w sytuacji bezposredniego
zagrozenia zycia pacjenta, w przypadku dopuszczenia przetoczenia krwi zgodnej w probie
krzyzowej, wynik nalezy sformutowa¢ :"Krew dawcy numer donacji....zgodna w prébie
krzyzowej”. W uwagach dopisaé¢: W surowicy pacjenta wykryto alloprzeciwciata.
Identyfikacja w toku™.

5.Zapoznanie si¢ z raportem z przebiegu pracy nalezy opatrze¢ pieczgcig, podpisem oraz datg
przez osobe pelnigcg nadzoér merytoryczny nad badaniami immunohematologicznymi.
Protokoly walidacji procesu wirowania NaCl nalezy opatrzy¢ pieczecia i podpisem osoby
zatwierdzajacej

6.Nazwe/tytut  formularza wyniku ,Badanie przeciwcial odpomosciowych™ zastgpic
nazwa/tytutem ,,Wynik badania przeciwcial odpornosciowych do antygenéw krwinek
czerwonych” (Zalecenia wydane w 2019r.) lub

wprowadzi¢  nagléwek: ,Wynik badania przeciwcial odpornosciowych™, a ponize
umiesci¢ zapis uzyskanego wyniku ,,przeciwciala odpornosciowe do antygenéw krwinek
czerwonych: ”

7.Zaleca si¢ prowadzenie oddzielnych ksiag: Ksigga badan grup krwi oraz Ksigga badan
przeciwcial odpornosciowych z odrebng numeracja wynikow tych badan. W Ksiedze badan
przeciwciat odpornosciowych wykonanych na zlecenie na Badanie przeciwcial
odpornosciowych” nie ma koniecznosci wykonywania - sprawdzania oznaczenia grupy krwi,
gdyz wynik ten nie widnieje na wydawanym formularzu wyniku.

Bank Krwi .

Pracownia Serologii Transfuzjologicznej z Bankiem Krwi miesci si¢ w
pomieszczeniach Pracowni Diagnostyki Laboratoryjnej, ktorej kierownikiem jest
mgr Magdalena Malinowska diagnosta laboratoryjny. Osobg odpowiedzialng za Pracownig
Serologii jest mgr Anna Kolecka. Prace Banku Krwi koordynuje st. tech.analityki medyczne;j
Agata Ptaszek ,a obstugg zajmujg si¢ pracownicy Pracowni Serologii Transfuzjologiczne;.
Prace i zadania Banku Krwi opisano w SOP 101B/1 w 5 ., Organizacja pracy w szpitalnym
Banku Krwi”, procedure napisata mgr Anna Kolecka, SOP obowiazuje od 30.12.2021 r.

W wydzielonym pomieszczeniu Banku Krwi znajduja si¢: lodowka NABO stuzaca do
przechowywania KKCz oraz resztek potransfuzyjnych oraz zamrazarka Polar, ktora byla
przeznaczona do przechowywania osocza $wiezo mrozonego, ale z powodu braku osocza na
stanie jest w tej chwili wylaczona z uzycia.

W pomieszczeniu znajduje si¢ biurko do pracy biurowej w BK oraz dokumentacja.

W lodowece NABO nr 70075 przechowywany jest KKCz, do czasu wydania na oddziat

szpitala, nie tworzy si¢ rezerwy ze wzgledu na niewielkie zuzycie sktadnikéw krwi w



Szpitalu. Jednostki KKCz sa sprowadzane dla pacjenta z RCKiK w Krakowie na
indywidualne zamowienie .

W Pracowni Serologii znajduje si¢ lodowko -zamrazarka Liebherr, w ktorej przechowywane
sg odczynniki serologiczne, a w zamrazarce tego urzadzenia wydzielono miejsce do
przechowywania osocza §wie€zo mrozonego.

W lodéwkach i zamrazarce oraz w pomieszczeniu Pracowni Serologii temperatury sa
mierzone i odezytywane 3 razy na dobe codziennie w godzinach: 7:00, 15:00 i 23:00, odczyty
zapisywane sg codziennie w formularzach ,,Monitorowanie temperatury w urzadzeniu” —
zatacznik nr 2 do SOP 101B/3.

W lodéwce do przechowywania KKCz odczyty wykonuje si¢ z termometréw nr 3 1 7. Proces
odbywa sie zgodnie z procedurg SOP nr 101B/3 ., Transport i przechowywanie sktadnikow
krwi” wersja 5 obowigzujaca od 30.12.2021r. opracowang przez mgr A. Kolecka.

Walidacje warunkéw przechowywania KKCz w lodéwece NABO wykonano w dniach
19.01.2022 do 24.01.2022 r. z uzyciem elektronicznego termometru wzorcowego typu DT-2
o numerze: 020713 ($wiadectwo wzorcowania nr 2362/9) oraz termometru nr 7. Walidacje
przeprowadzono zgodnie z SOP 101S/11 wersja 3 ,, System zapewnienia jakosci i nadzér nad
wyposazeniem™, a udokumentowano w Protokole walidacji , ktory jest zalacznikiem do SOP.

Do przechowywania FFP i krioprecypitatu przeznaczono zamrazarke w urzadzeniu
Liebherr. Walidacje warunkéw przechowywania osocza §wiezo mrozonego przeprowadzono
w dniach 13.01 do 18.01.2022 w oparciu o wskazania elektronicznego termometru
wzorcowego jw. i termometru nr 9 (jeden z dwdch uzywanych do codziennej kontroli
temperatury w urzadzeniu). Dane z walidacji zapisano w Protokole walidacji.

Protokoty walidacji podpisata osoba odpowiedzialna i zastgpujaca kierownika, brak dat przy
podpisach.

Kalibracje termometréw udokumentowano na tym samym formularzu co wczesniejsze
walidacje. Kalibracje wszystkich termometrow przeprowadzono w dniach 24.02, 26.02.
i27.02.2022 w oparciu o wskazania termometru wzorcowego j/w , odnotowano w Protokole
walidacji termometrow 27.02.2022 .

Temperatury w dniu kontroli: w lodéwee na KKCz + 5,0° C(dot) 1 +4° C (gora), w
zamrazarce - 28°C (dot) 1 -29°C (gora).

Urzadzenia opisano zakresem temperatur i przeznaczeniem, oraz potwierdzeniem i data
walidacji. Zamrazarke opisano zakresem walidacyjnym temperatur: -26,0° C do - 30,0°C.

W dniu kontroli w zamrazarce nie przechowywano osocza, a w lodéwce na KKCz
przechowywano 2 j KKCz, ktére otrzymano 26.05.2022 z RCKiK w Krakowie.

Temperatura transportu sktadnikow krwi jest nadzorowana , odczyty temperatury
transportu znajduja si¢ na kwitach dostarczanych ze skfadnikiem krwi. Bank Krwi korzysta
czesciowo z transportu RCKIK, ktéry dowozi sktadniki krwi do Szpitala w Nowym Targu,
skad skiadniki krwi odbierane sg wlasnym transportem Szpitala w Rabce. Bank Krwi ma
2 pojemniki transportowe, w ktorych zwalidowano warunki transportu na czas przewozu
3,0 h dla KKCz ( dnia 06.03.2022) oraz dla FFP (dnia 07.03.2022). Protokoty walidacji
warunkow transportu zawierajg wszystkie wymagane dane.

W Szpitalu od dwoch lat nie stosuje si¢ osocza $wiezo mrozonego, nie ma urzgdzenia
do rozmrazania. W razie potrzeby rozmrazanie osocza wykonuje Instytut Gruzlicy 1 Choréb
Phuc w Rabce.

Sprawdzono dokumentacje sprzetu do przechowywania sktadnikow krwi, lodéwka
i zamrazarka majg aktualne walidacje udokumentowane w osobnych raportach. Wszystkie
dokumenty walidacyjne sa zwigzane z odpowiednig SOP.

Pozostalosci potransfuzyjne sg przechowywane na opisanej pélce w loddowce NABO
w Banku Krwi. W dniu kontroli brak byto pozostatosci.



Ksiazka przychodowo- rozchodowa, prowadzona jest w formie zapisow w arkuszu
Excell, dokument prowadzony prawidlowo. Raz w miesigcu wykonywany jest wydruk
ksigzki, sprawdzany i podpisywany przez osobg odpowiedzialna. Sprawdzono od poczgtku
roku 2022 — dokument prowadzony czytelnie.

Bank Krwi wydaje sktadniki krwi na zaméwienia indywidualne przekazywane
z oddzialoéw szpitala, nie sg wydawane skladniki krwi do innych szpitali. Wydanie skfadnika
odbywa si¢ na podstawie pisemnych zamowien wypetnianych recznie. Sprawdzono
zamowienia — sa prawidlowo wypelnione — bez uwag. Zaméwienie jest zatacznikiem nr 1 do
SOP 101B/2.

Przyklad: 1) zamowienie dla pacjenta L.A. z 20.05.2022 na 3 j KKCz grupa krwi O RhD+
(dodatni), wydano 2 j O Rh dodatnie — jedng o numerze 2504022011558 o godzinie 11:40
i drugg o numerze 7504822002400 o godzinie 16:00.

2) zamo6wienie dla pacjenta W.Z. z dnia 14.07.2021 na 2 j UKKP grupy krwi A RhD +

( dodatni), spiete z kwitem wydania UKKP zlewany o numerze 2505721003795,

godz. 18:00, UKKP zlewany o numerze 7505321004247 godz. 19:35.

Sprawdzono kwity wydawania skladnikoéw krwi na oddzialy szpitala, zawieraja one
imi¢ i nazwisko pacjenta, nazwe sktadnika krwi, numer, grupe krwi sktadnika, date urodzenia
pacjenta lub PESEL oraz nazwe oddziatu. Kopie kwitow wydania skladnikow krwi sg
spinane z zamowieniami i tak przechowywane w osobnym segregatorze. Skladniki krwi
wydawane sa na oddzialy szpitalne pojedynczo. Na kwitach wydania brakuje dat
przy pieczatce osoby wydajacej i odbierajace;.

W Szpitalu sktadniki krwi przetacza si¢ rzadko, w 2021r. przetoczono 62 j KKCz
i 4 opakowania UKKP.

Nie stwierdzono zadnej reklamacji sktadnika krwi w 2020 12021 r.

Bank Krwi odnotowuje niewielkie zniszczenia sktadnikow krwi, w roku 2021r
zniszczono 2 j skladnikéw krwi (KKCz i FFP) z powodu przeterminowania. Zniszczenie
odnotowuje sie w ksigzce przychodowo-rozchodowej oraz w odrgcznie prowadzonym
rejestrze. W obu rejestrach pod zniszczeniem podpisuja si¢ dwie osoby.

Zalozono rejestr pacjentow, u ktorych wystapily niepozadane reakcje. Brak zgloszen
od 2017 r.

Zdarzeniami niepozadanymi i reakcjami zajmuje si¢ osoba odpowiedzialna za
Pracownig¢ Serologii Transfuzjologicznej — od poczatku 2022 r. odnotowano 3 zdarzenia
niepozadane zwigzane z pobraniem probek do badan serologicznych. Postgpowanie opisano w
Procedurze ,,Czuwanie nad bezpieczenstwem krwi” SOP101S/12 w 2 obowiazujacej od

17.03.2022 r.
Pilne transfuzje nie sg wykonywane , nie ma tez stosownego SOP dla takiego

przypadku.

W Banku Krwi sg stosowane wersje SOP opracowane w wigkszosci w 2021 12022
roku przez mgr Anng Kolecka odpowiedzialng za prace Pracowni Serologii
Transfuzjologicznej. Do procedur dotagczono listy 0s6b upowaznionych .

Do wszystkich urzadzen zalozone sg K-logi, sg one przechowywane w Banku Krwi.
Dokumenty prowadzone sa starannie — wszystkie zawierajg potwierdzenia przegladow
technicznych i walidacji prowadzonych raz w roku.

W Pracowni Serologii Transfuzjologicznej sporzadza si¢ roczne plany szkolen
wewnetrznych. W 2021r. odbylo si¢ 10 szkolen, a na 2022r. przewidziano 11 szkolen. Brak
szkolen o tematyce zwiazanej z dziatalnoscia Banku Krwi, nie prowadzi si¢ réwniez szkolen
zwiazanych z gospodarkg sktadnikami krwi dla personelu Szpitala.

Zalecenia wydane dla banku krwi po poprzedniej kontroli zrealizowano.
Funkcjonowanie Banku Krwi oceniono pozytywnie.



Zalecenia dla Banku krwi.
Krytyczne

Brak

Duze

Brak

Inne znaczace
1.Uwzgledni¢ tematyke zwigzang z dziatalnoscig Banku Krwi w szkoleniach prowadzonych

dla personelu zajmujacego si¢ obstuga Banku Krwi.
2.W dokumentacji: na protokotach walidacji, na kwitach wydania sktadnikow krwi nalezy

obok pieczatki i podpisu wpisywaé date.

Gospodarka krwig i jej skladnikami .

W strukturze organizacyjnej Szpitala funkcjonuja:

-1zba przyjec

-Oddzial Chirurgii Ogoélne;j,

-Oddzial Medycyny Paliatywne;j,

-Oddziat Okulistyczny Chirurgii Jednego Dnia,

-Oddzial Wewnetrzny,

-Zaktad Opiekunczo-Leczniczy.

W okresie epidemii Oddziat Wewnetrzny zostal przeksztalcony w Oddziat dla pacjentow z

Covid-19.ktérym kierowat lek.Stanistaw Swider.
Krew i jej sktadniki przetaczano pacjentom gtownie Oddziatu Wewngtrznego i

stosunkowo rzadko Oddziatu Chirurgii Ogélnej.

Rok/ UKKP z aferezy/
Nazwa sktadnika KKCz FP po karencji/ UKKP zlewany
krwi FFP po inaktywacji

2019 84 1j/0] 0 op./5 op.
2020 75 03/0] 0 op./0 op.
2021 61 ] 0j/05 0 op./4 op.

Ya 16 0j/0j

2022 0 op./0 op.

Lek. Stanistaw Swider, specjalista choréb wewnetrznych, st. asystent Oddziatu

Wewnetrznego pehit funkcje lekarza odpowiedzialnego za gospodarke krwiag w Szpitalu.

W 2019r.

-przeprowadzit kontrole dokumentacji zwigzanej z przetoczeniami krwi i jej sktadnikow

w oddzialach szpitala,



-przeprowadzil w dniach 08.-10.05.2019 szkolenie dla personelu medycznego dotyczace
m.in. zastosowania koncentratu krwinek ptytkowych.

-dokonal rocznej weryfikacji obowigzujacych w szpitalu SOP.

2020 r.

- przeprowadzil kontrole dokumentacji zwigzanej z przetoczeniami krwi i jej skladnikow
w oddziatach szpitala,

-ze wzgledu na pandemie Covid-19 nie prowadzit wewngtrznych szkolen personelu
medycznego z zakresu krwiolecznictwa,

-dokonat rocznej weryfikacji obowigzujacych w szpitalu SOP.

2021 r.

- przeprowadzil kontrole dokumentacji zwigzanej z przetoczeniami krwi i jej skladnikow
w oddziatach szpitala,

-ze wzgledu na pandemie Covid-19 prowadzil on-line wewnetrzne szkolenia dla personelu
medycznego z zakresu krwiolecznictwa,

--dokonat rocznej weryfikacji obowiazujgcych w szpitalu SOP.

Ze wzgledu na zakonczenie 31.07.2022 r. przez dr S.Swidra wspotpracy ze szpitalem
istnieje konieczno$¢ powotania na to stanowisko kolejnego lekarza i skierowanie go na
przeszkolenie do RCKiK w Krakowie.

W trakcie kontroli sprawdzono sposob prowadzenia zapiséw w ksiazkach
transfuzyjnych .Ksigzki sa zgodne z obowigzujagcym wzorem. W ksigzkach znajdujg si¢
zapisy z kontroli przeprowadzonych przez dr S.Swidra.

Oddziat Chirurgii Ogélne;.

Zapisy prowadzone od 01.01.2018 r.

W 2022 r.-brak transfuzji

W 2021 r przetoczono w sumie 7 j KKCz dwoém pacjentom.

Qddzial Wewnetrzny.

Zapisy prowadzone od 16.03.2018 r.

W ksiazce znajduja si¢ imienne listy pielegniarek posiadajacych uprawnienia do dokonywania
przetoczen z datg ich waznosci .

Nie zawsze dla przetoczen KKP wpisywane sg w rubryce 12 numery wynikow badania grupy
krwi biorcy(zapis z 2021 r.).

Dokonano kontroli sposobu dokumentowania przeprowadzonych transfuzji w losowo

wybranych dokumentacjach medycznych.

(Oddzial Wewnetrzny

Nr historii choroby 41/971/22 Pacjent P.Z. Grupa krwi O RhD+(dodatni).

Dgn. Krwawienie z gérnego odcinka przewodu pokarmowego. Anemia -Hb-7,8 g/dL. .Wynik
badania grupy krwi niepotwierdzony nr 647 z 07.05.2022 r. Choremu przetoczono
08.05.2022 2 j KKCz o numerach 7506022002307 (14.50-14.50-15.50) 1 2505022006626
(16.40-16.40-17.40).

Nr wyniku proby zgodnosci-34.Na wyniku umieszczono date i godzing sprawdzenia
zgodnosci biorcy ze sktadnikiem krwi potwierdzone pieczatkami i podpisami lekarza i
pielegniarki.

W Kartach ,.Przebieg przetoczenia preparatow krwi i jej sktadnikow™ odnotowano wyniki
pomiaréw parametréw zyciowych pacjenta przed , w trakcie i po transfuzji opatrzone
pieczatkg i podpisem uprawnionej pielegniarki oraz zapis o ocenie przebiegu przetoczenia
potwierdzony podpisem lekarza odpowiedzialnego za przetoczenie.

W formularzu ,,Zgoda na leczenie ,, pacjent potwierdzit 08.05.2022 podpisem zgodg na

transfuzje.
Karta zlecen lekarskich- zapisano pod datg i godzing zlecenie przetoczenia obu jednostek

KKCz.




Karta obserwacji lekarskich- pod data 08.05.2022 wpisano przetoczenie 2 j KKCz z

numerami oraz oceng przebiegu przetoczenia.

Obserwacje pielegniarskie- pod datg 08.05.2022 wpisano przetoczenie 2 j KKCz O RhD+

z numerami oraz oceng przebiegu przetoczenia.

W ksigzce raportow pielegniarskich wpisano przetoczenie obu jednostek KKCz , grupa krwi,

objetos¢ ,numery, ocena przebiegu przetoczenia.

Karta informacyjna- w epikryzie umieszczono informacje o przetoczeniu 2 j KKCz z powodu

anemii.

Oddziat Chirurgii Ogélne;j

Nr historii choroby 41/2522/2021.Pacjentka A.W. Grupa krwi O RhD+(dodatni).Dgn.

Choroba zotadka i dwunastnicy. Niedokrwistosc.

Nr wyniku grupy krwi-potwierdzony 1409/1412;02.12/03.12.2021.

Pacjentka wyrazita 03.12.2021 pisemng zgode na przetoczenie KKCz.

03.12.2021 przetoczono chorej 3 j KKCz o numerach:

7504521006031 (13.50-14.10-15.05);2504021032351(16.00-16.35-17.00);

7.505521006915(17.15-17.30-18.00)

oraz 07.12.2021 przetoczono 2 j KKCz o numerach:Z506021003904 (13.05-13.22-14.30) i

7504021032457(14.35- 14.45-16.00).

Na wynikach proby zgodnosei umieszezono date i godzine sprawdzenia zgodnosci biorcy ze

sktadnikiem krwi potwierdzone pieczatkami i podpisami lekarza i pielggniarki.

W Kartach ,.Przebieg przetoczenia preparatéw krwi i jej sktadnikow” odnotowano wyniki

pomiarow parametréw zyciowych pacjentki przed , w trakeie 1 po transfuzji opatrzone

pieczatka i podpisem uprawnionej pielegniarki oraz zapis o ocenie przebiegu przetoczenia

potwierdzony podpisem lekarza odpowiedzialnego za przetoczenie.

Karta obserwacji lekarskich: od 03.12-08.12.2021 w kolejnych dekursusach zapisano

informacje o przeprowadzonych transfuzjach i ich przebiegu oraz skutecznosci.

Karta goraczkowa- graficznie pod odpowiednimi datami zapisano informacje o

przetoczeniach KKCz.

Obserwacje pielegniarskie- wpisano pod odpowiednimi datami nazwe .grupe krwi, liczbg

przetoczonych sktadnikow krwi, oceng przebiegu przetoczenia.

Karta informacyjna- w epikryzie zapisano przetoczenie 5 j KKCz z powodu niedokrwistosci.
Sprawdzono wykonanie zalecen wydanych w 2019 r. po przeprowadzonej kontroli.

Duze

Ad.1.Zapisy i zataczniki do SOP obowiazujacych personel medyczny dostosowac do
Rozporzadzenia MZ z dnia 16 pazdziernika 2017 r. -wykonano.

2.Nalezy utworzy¢ SOP “Czuwanie nad bezpieczenstwem krwi , w tym postepowanie look-
back™ i przeszkoli¢ w jej zakresie personel medyczny-wykonano.

3.Zapisy w ksigzkach transfuzyjnych prowadzi¢ zgodnie z uwagami w tresci sprawozdania-

wykonano.

Zalecenia dla gospodarki krwia i jej skfadnikami

Krytyczne

Brak

Duze

1.Powolaé lekarza odpowiedzialnego za gospodarke krwia i skierowa¢ go na przeszkolenie do
RCKIiK w Krakowie.

2.Corocznie planowacé i przeprowadza¢ dla personelu medycznego szkolenia z
obowiazujacych zasad krwiolecznictwa.

Inne znaczace
1.W zwiazku z planem przeniesienia Pracowni Serologii Transfuzjologicznej z Bankiem krwi




do innej lokalizacji nalezy zadbaé¢ o odpowiednig powierzchni¢ obu pomieszczen zwiazang z
uzytkowanymi urzadzeniami ,zakresem wykonywanych badan i $wiadczen oraz
zapewniajaca ergonomiczng prace, w tym bezposrednie sasiedztwo obu komorek
organizacyjnych obshugiwanych przez ten sam personel.

1-ca ﬂyre;;gn.raJd[._medysznych KIEROWNIK
Pracowni Badan Konsultacyjnych

ROKIK w frakowie

DZIAL LABORATORYJN

lek. Joldbta Ra$ RCKIK w Mol

specialista trensfuzjolog mgr Karolina Maj ‘a-Rochpwiak
Spedialista laboratoryef transfuzjologli

specjalista laboraloryjaej lransfuzjelogii mooy :






