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Anforderung transfusionsmedizinische Diagnostik/Blutkomponenten

(ist vollstandig vom Einsender auszufiillen!)

Patient Einsender Probenidentitat

Arztliche Bestatigung
Proben-ID und Anforderung

Datum Unterschrift

Angaben zum Patienten [ Beta-Lactam-Antibiotika O Sichelzellkrankheit O Daratumumab
Diagnose: [ Thalassamie O IVIG/mAK

O Stammzell-Transplt. O Plasmaexpander
EK-Transfusion: [ In den letzten 4 Monaten O Langer als 4 Monate O keine
Datum:
Blutgruppe Bekannte Antikdrper/
ABO/RH: serologische Probleme
Schwangerschaft: SSWoche: Rhesusprophylaxe am:
Abnahmedatum: Uhrzeit:
Bereitstellung: I Termin Transfusion Datum: Uhrzeit: I Notfall, sofort

Anforderung Immunhamatologie 10 ml EDTA-BIut bitte einsenden
O Blutgruppe komplett O weitere Antigene:

I Antikorpersuchtest O Antikérperidentifizierung

[ Direkter Anti-Humanglobulintest (DAT) O DAT-Differenzierung 1gG/IgM/IgA/C3d

I Abklarung AIHA O Verlaufskontrolle AIHA

O serologische Vertraglichkeitsprobe O Thrombozyten-Crossmatch

O Unerwiinschte Arzneimittelwirkung (UAW) OO Abklarung positiver DCT: AK-Diff. Elution

O Immunes Anti-A/B (Achtung Serum einsenden!) O Sonstige:

Anforderung von Blutkomponenten

Erythrozytenkonzentrate ____ (Anzahl) Thrombozytapheresekonzentrate ___ (Anzahl)
O bestrahlt (pathogenreduziert)
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