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D  DRK-Blutspendedienst Baden-Württemberg – Hessen 

In Institut für Klinische Transfusionsmedizin und Immungenetik Ulm 
Ärztlicher Direktor: Professor Dr. med. H. Schrezenmeier 

Abteilung Blutspende, Apherese, Hämotherapie: Leiter: Dr. med. S. Körper 
Zellseparation Tel. 0731 / 150 - 543 

Helmholtzstraße 10,  89081 Ulm,  Fax 0731 / 150 - 653 

Absender       (z. B. Stempel) 

 
 

Anforderung für Zytapheresepräparate 
 

 
 
 

 

Patient/in .................................................................  Diagnose*………………………………...  

Geb. ......................................
...................... 

                           Gewicht*  ............................................. 

Blutgruppe * ............................. Rh 
..................    ....... 

                           * Bei Erstanforderung 

HLA-Typ  A ...................      B ..................    Anti – HLA  /HPA    ja nein   
                                                                                                                                              
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

HLA Typisierung und sofern vorhanden, Antikörperbefunde beilegen   
 
 
 
 

 

   
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Klinik ............................................... Behandelnder Arzt  
(Druckbuchstaben) 

........................................... 

Station ............................................... Telefon Nummer ........................................... 

Datum ............................................... Unterschrift ........................................... 

 
 
Präparate  

  HLA-typisierte Thrombozyten (Tk)  

                 2 Einheiten  (Doppelpräparat) 
Anti-CMV-negativ ja nein 

  1 Einheit       (Einzelpräparat) Volumen reduzieren ja nein 

  ...................................................  (sonstige)                            

 
                           

Transfusion geplant  

    am     .............................  (Datum) 

      um    ...............................        (Uhrzeit) 

   auf Abruf 

 

Auslieferung  (nach Rücksprache) 

  Versorgungswagen   Taxi (Verantwortung Anforderer) 

  Depot-Fahrer   Selbstabholer   ...................................... 

 
 

  
 

 
 

 
 
Bemerkungen: _______________________________________________________________ 
 

Bearbeitung    .....................................   ................................................................... 
       Datum     Unterschrift  Zellseparation 

 

  

Vom IKT Ulm auszufüllen 
 

 
 

 


