‘. Medizinisches Versorgungszentrum am
DRK-Krankenhaus Clementinenhaus GmbH

Anforderungsschein: Erythrozytare Inmunhamatologie und Blutprodukte

MVZ mit Sitz im Institut Springe Kontakt: @ 05041 772-120 / -257
(Eldagsener StralRe 38, 31832 Springe) Labor: -267; Fax Labor: -401
Patientendaten (bevorzugt Aufkleber): Bisherige Transfusionen (Datum/Angabe):

O Inden letzten 4 O Indenletzten 3
Name: Wochen Monaten
Vorname: O Vor> 3 Monaten O Keine
Geb.-Datum: Schwangerschaft/Abort:
Klinik:/Station: O Aktuell ‘ O Bekannt O Keine
Einsender: Allogene Blutstammzelltransplantationen:
Datum Probenentnahme: O Geplant ‘ O Bekannt, Datum:
Diagnose: O Sichelzellkrankheit | 0  Thalassémie

Medikamente:

O Anti-CD38-Therapie (z. B. O Anti-D-Prophylaxe [0 Hochdosierte B-Laktam- [0 Andere Biologika:
Daratumumab, Isatuximab) Datum: Antibiotika oder ivIG
Vorbefunde: | Blutgruppe: Antikérper:
vom KH- .
fvom Aktueller AKS:|Ea  |sz1 szl [szm | | O Biorad |O Grifols | O Réhrchen
. Bitte Panel
auszufullen) | ,coc O Immucor | O Ortho O
Untersuchungsauftrag:
O Blutgruppenbestimmung inkl. Antikérpersuche' O Weak-D-Abklarung (nach Hamotherapie-RL)?
O Antikérperdifferenzierung’ O Abklarung weiterer Blutgruppenmerkmale?
O Serologische Vertraglichkeitsprobe' O Kalteagglutinintiter?
O Abklarung MHN3 O Abklarung positiver DCT mittels Elution?
O Keine Folgeuntersuchungen gewlinscht O Sonstiges: (bitte Riicksprache halten)
2

' 2x 7,5 ml EDTA-Blut (auch bei Mehrfachauswahl) 7,5 ml EDTA-Blut
Mutter: 2x 7,5 ml EDTA-Blut, Kind: 1 ml EDTA-Blut; und wenn méglich Vater: 7,5 ml EDTA-Blut
Fir Riickfragen bitte an das Institut Springe (DRK BSD NSTOB) wenden: (Tel.: 05041 772-267)

w

Gewiinschte Blutprodukte (Anzahl bzw. Volumen in ml) inkl. Spezifikationen:

_______________ Erythrozytenkonzentrate O  Ant-CMV-negativ
_______________ Thrombozytenkonzentrate O Bestrahlt
[ gepoolt [0 Apheresepraparat O Sonstiges:
Lieferdatum: Geplantes Transfusionsdatum:

Versandart: O Verteiler DRK-BSD NSTOB [0 DRK-Rettungswache Springe [0 Blaulichtfahrt

(Tel.. 05041 772-111) (Tel: 05041 770-211)
O Selbstabholer (bei Fertigstellung erfolgt telefonische Benachrichtigung)
Abrechnung: [0 KV (U-Schein) O  Patient(in)
Datum Unterschrift anfordernde(r) Arztin/Arzt
Erreichbar unter Tel. (Durchwahl) Fax-Nr. Labor Stempel/Name der Praxis bzw. des Krankenhauses

Original an MVZ / Durchschrift fir eigene Vorlagen



‘. Medizinisches Versorgungszentrum am KOPIE
DRK-Krankenhaus Clementinenhaus GmbH

Anforderungsschein: Erythrozytare Inmunhamatologie und Blutprodukte

MVZ mit Sitz im Institut Springe Kontakt: @ 05041 772-120 / -257
(Eldagsener StralRe 38, 31832 Springe) Labor: -267; Fax Labor: -401
Patientendaten (bevorzugt Aufkleber): Bisherige Transfusionen (Datum/Angabe):

O Inden letzten 4 O Indenletzten 3
Name: Wochen Monaten
Vorname: O Vor> 3 Monaten O Keine
Geb.-Datum: Schwangerschaft/Abort:
Klinik:/Station: O Aktuell ‘ O Bekannt O Keine
Einsender: Allogene Blutstammzelltransplantationen:
Datum Probenentnahme: O Geplant ‘ O Bekannt, Datum:
Diagnose: O Sichelzellkrankheit | 0  Thalassémie

Medikamente:

O Anti-CD38-Therapie (z. B. O Anti-D-Prophylaxe [0 Hochdosierte B-Laktam- [0 Andere Biologika:
Daratumumab, Isatuximab) Datum: Antibiotika oder ivIG
Vorbefunde: | Blutgruppe: Antikérper:
vom KH- .
fvom Aktueller AKS:|Ea  |sz1 szl [szm | | O Biorad |O Grifols | O Réhrchen
. Bitte Panel
auszufullen) | ,coc O Immucor | O Ortho O
Untersuchungsauftrag:
O Blutgruppenbestimmung inkl. Antikdrpersuche’ O Weak-D-Abklarung (nach Hamotherapie-RL)?
O Antikérperdifferenzierung’ O Abklarung weiterer Blutgruppenmerkmale?
O Serologische Vertraglichkeitsprobe' O Kalteagglutinintiter?
O Abklarung MHN3 O Abklarung positiver DCT mittels Elution?
O Keine Folgeuntersuchungen gewlinscht O Sonstiges: (bitte Riicksprache halten)
2

' 2x 7,5 ml EDTA-Blut (auch bei Mehrfachauswahl) 7,5 ml EDTA-Blut
Mutter: 2x 7,5 ml EDTA-Blut, Kind: 1 ml EDTA-Blut; und wenn méglich Vater: 7,5 ml EDTA-Blut
Fir Riickfragen bitte an das Institut Springe (DRK BSD NSTOB) wenden: (Tel.: 05041 772-267)

w

Gewiinschte Blutprodukte (Anzahl bzw. Volumen in ml) inkl. Spezifikationen:

_______________ Erythrozytenkonzentrate O  Ant-CMV-negativ
_______________ Thrombozytenkonzentrate O Bestrahlt
[0 gepoolt [ Apheresepraparat O Sonstiges:
Lieferdatum: Geplantes Transfusionsdatum:

Versandart: O Verteiler DRK-BSD NSTOB [0 DRK-Rettungswache Springe [0 Blaulichtfahrt

(Tel.. 05041 772-111) (Tel: 05041 770-211)
O Selbstabholer (bei Fertigstellung erfolgt telefonische Benachrichtigung)
Abrechnung: [0 KV (U-Schein) O  Patient(in)
Datum Unterschrift anfordernde(r) Arztin/Arzt
Erreichbar unter Tel. (Durchwahl) Fax-Nr. Labor Stempel/Name der Praxis bzw. des Krankenhauses

Original an MVZ / Durchschrift fiir eigene Vorlagen



