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Bahagian A: Maklumat Pemohon 

Pegawai Perubatan :  
 

Nama Pakar/MO HSA yang dihubungi : 

Hospital/Jabatan/Wad :  
 

 

No. telefon  :  
 

Kod permohonan ujian: 

No fax :  
 

 

 

Bahagian B: Maklumat Pesakit 

Nama pesakit  :  Etnik  :  

No KP / Passport   :  Umur   :  

Diagnosis   :  Jantina :  

Sejarah klinikal : Pemindahan darah                   Mengandung                   Hb terakhir                   Ubat-ubatan 

 

 

Bahagian C:  Jenis permohonan ujian  
(Perlu diisi dengan lengkap oleh pemohon. Maklumat ini adalah penting bagi membantu pihak Immunohematologi HSAJB menjalankan ujian berkaitan).  

Tandakan √ pada ujian  yang diperlukan :     

Nyatakan maklumat dibawah, mengikut jenis 
permohonan ujian 

Ujian penjenisan 
antibodi sahaja 

Ujian penjenisan 
antibodi & 

bekalan darah  

Bekalan darah 
fenotip (tanpa 
crossmatch) 

Lain-lain 
ujian khas 

Kump ABO/Rh pesakit         

Saringan antibodi         

Jenis antibody terdahulu (jika ada)         

Permohonan khas cth : paedy bag     Nyatakan jenis 
fenotip: 

  
  

Nyatakan jenis 
ujian: 
 Bilangan darah diperlukan    

Tarikh diperlukan       
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Jumlah sampel darah yang diperlukan 
2 tiub EDTA 

(7.0ml) & 1 tiub 
plain (3.5ml) 

2 tiub EDTA 
(7.0ml) & 1 tiub 

plain (3.5ml) 
tiada 

2 tiub EDTA 
(7.0ml)  

Surat rujukan hospital/PerPAT 103 
Nyatakan maklumat 

klinikal pesakit  
Nyatakan maklumat 

klinikal pesakit 
X 

Nyatakan 
maklumat 

klinikal pesakit 

Borang GXM  hospital Jika perlu perlu X X 

Nota : 

i) Jenis tiub digunakan : (*) = tiub EDTA tanpa gel, (**) = tiub plain tanpa gel 
ii) Sertakan keputusan ujian seperti ABO, Rh, antigram yang telah dijalankan di makmal. 

-----------------------------------------Bahagian D: Kegunaan IH, HSAJB sahaja---------------------------------------- 

Nom. rujukan makmal  : Tarikh Masa Nama JTMP IH 

Tarikh dan masa dan permohonan diterima  :    

Keputusan dimaklumkan kepada (nama & jawatan)    :    

Darah dibekal kepadaPPK/kurier/porter (nama)   :    

 


