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Anforderung fur Zytapheresepraparate

V(=T 07 o PSP EUSUPUPUPR
geb.am DIagnose * ..o
Fall-Nummer ..., KrankenKasse ...........uuuuiiiiiiiiiiiiieiiic e
Blutgruppe * .o Rh GroRe (cm) ...oeevvvevennnee.

HLA-Typ * A = R Gewicht (Kg) .....coooeeee * Bei Erstanforderung

Bei Folgeanforderung fiir Spenderauswahl unbedingt angeben !!

Inkrement nach der letzten Einzelspender-Thrombozyten-Transfusion (Thrombozyten/ul)

Transfusionam ..........ccccoeevvnnnee.. BB vor ............. Thriyl  ............ Std. nach ................ Thr/ul
KIintk e Behandelnder Arzt ...
(Druckbuchstaben)

Station e Telefon Nummer .
Datum Unterschrift
Préparate Anti-HLA / HPA-Antikdrper  [Jja [ nein
] HLA-typisierte Thrombozyten (Tk) wennja, welche ...
[J HLA-typisierte-Granulozyten & Bestrahlen dja [Jnein
[J Spenderlymphozyten (SLT) * A Anti-CMV-negativ dja [gnein
I R (sonstige) Volumen reduzieren Jja [gnein
* Bitte zusatzliches Praparationsprotokoll ausfiillen ! wennja auf ... ml
Bestellung [ Jsofort A Fiir Granulozyten- / Lymphozyten-LCT

dam . unbedingt angeben, falls Therapie mit

Um e, Uhr ATG, OKT3, Campath, Mabthera, 0.4
LA auf ADIUT e

Auslieferung (nach Ricksprache)

[} Versorgungswagen [_] Bahnexpress-IC [ Taxi
[} Depot-Fahrer ] Selbstabholer L
BeArDEItUNG oo e
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