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HelmholtzstraRe 10, 89081 Ulm/Donau Med. Geschéaftsfiihrer: Prof. Dr. med. H. Schrezenmeier
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Deutsche
Akkreditierungsstelle
D-ML-19105-01-00

Patient/in

Akkreditiert nach DIN EN ISO 15189

Kostentrager

O GKV-Patient/in, ambulant » bitte ausgefiiliten U-Schein (Nr. 10) beilegen
Bitte beachten:* Untersuchung zu Lasten GKV max. 3 x im Quartal
* Uberweisung nur méglich durch FA fiir Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie oder
FA fiir Innere Medizin mit Schwerpunkt Hamatologie und Onkologie sowie durch
FA mit Teilnahme an der ,Onkologie-Vereinbarung® (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag-Arzte)

O Selbstzahler, ambulant (GOA-Rechnung an Patienten)

[T T 13 Vo L= - Geschlecht 3/ ¢
KIiNiISChe ANGAben ...
Granulozytengabe ... SLT-Gabe ...
Infektios ] ja [] nein Dringende Indikation [] ja ] nein
Transplantationsdatum ......................... Spender-Name / ID-Nr.  ....ccccooiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee, 312
Probenabnahme et rrrrriiirrsss sreesseseeeeessssssssssseseseeeeessnnsssns——_.
Datum Uhrzeit Arzt - Name / Stempel / Unterschrift

Transplantation I ndikation Material Subpopulationen

O PBSCT o Erstuntersuchung * | | Peripheres Blut E|.. o Unsepariert

O KMT o Verlaufskontrolle & Knochenmark E|.  Granulozyten

O CBT  V.a. AbstoBung o Sonst.  Lymphozyten

O HLA-ident o V.a. Rezidiv o Sonst.

O HLA-different o V.a. GvHD

™ Verwandt o Zn. SLTam____

O Fremd © Sonst.

O Retransplantation

Untersuchungsmaterial: E = EDTA
...Bei +2°C bis +8°C lagern

* Bei Erstuntersuchung Vergleichsmaterial vom Spender erforderlich

Material 10 ml EDTA-Blut oder 5 ml EDTA-Knochenmark
Probenannahme Montag bis Donnerstag bis 12:00 Uhr oder nach telefonischer Anmeldung
Probeneingang i s sassssssssessssss e —————————

Uhrzeit

Unterschrift / Bestatigung Probeneingang

Freiraum fiir Etiketten / Zusatzinformation

Dokument: : 23436 / 4 - : Anforderung Chimarismusanalyse MVZ Uim ()

| Hinweise:

Giiltig ab: 10.11.2016

Geltungsbereich: Uim-Stammzelllabor;UIm-Externe Kliniken;UIm-MVZ;

Status: glltig
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