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Einsendung täglich per Post
Beratung: Tel.: 05041-772 250, Fax: 05041-772-401  e-mail: NeIH-Labor@bsd-nstob.de / torsten.schulze@bsd-nstob.de
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	Gibt es Hinweise auf eine medikamentinduzierte
Zytopenie? Hämolyse?
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(viralen) Infekt? Wann?
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	Wurden (zuvor) Transfusionen verabreicht?
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	Bestanden Schwangerschaften?
Kam es zu Aborten?
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	Fragestellung
	erbetenes Untersuchungsmaterial

	Antikörper gg. Leuko- /
Granulozyten
	Erwachsene: 10 ml EDTA-Blut, Kinder: je nach Körpergröße 3-10 ml EDTA-Blut
(bei V.a. TRALI bitte auch Material vom Spender bzw. Blutprodukt schicken!)

	Antikörper gg. Thrombozyten,
	Erwachsene: 20 ml EDTA-Blut, 10 ml Nativblut ohne gerinnungshemmende Zusätze
Kinder: je nach Körpergröße 3-15 ml EDTA-Blut, 3-10 ml Nativblut

	Neugeborenenthrombozytopenie
Neugeborenenneutropenie
	Kind: 1 ml EDTA-Blut Vater: 10 ml EDTA-Blut
Mutter: 10-15 ml Nativblut ohne gerinnungshemmende Zusätze, 10 ml EDTA-Blut (bei
mütterlicher Thrombozytopenie 20 ml EDTA-Blut)
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