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Arztliche Verordnung von Thrombozytenkonzentraten (Rezept)

Patient Einsender

Aufkleber mit lesbarem Barcode* Aufkleber*

Name

Geburtsdatum Kostenstelle / Barcode

Nummer

Geschlecht

Anschrift Telefonnummer

Kostentrager
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Blutgruppe*: ABO/Rh .............cccccoiiiiii, Bekannte Alloantikorper *: ...,

Spenderblutgruppe bei hamatopoetisch allogen transplantierten Patienten: ..o,

Proben-Abnahmedatum: ..........ccoooiveiiiiiiiniinnnns ZeiIt: o

Bitte liefern Sie:

[1 Notfall Telefonische Anmeldung: CVK: 553 198 bzw. CCM: 525 256

U Dringend (innerhalb von 2- 4 Stunden)

O ZUM: e LIieferung an: ...
Anzahl

................ Thrombozytapheresekonzentrat(e) aktuelle Thrombozytenzahl: ..........cccoooieiiiiiiiieee
[J Indikation fur Apherese-TK vorhanden* [J Bestrahlt (30 Gy) [0 HLA-selektiert**
[J Portioniert in 2 Babybeutel [0 CMV-Antikérper negativ

* gemal Indikationsliste (Anlage M, QM-Handbuch zur Hamotherapie, Version 2016)
**10 ml Nativblut und 30 ml EDTA-Blut erforderlich (Test auf HLA-Klasse-I- und thrombozytare Ak)
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Datum* Name u. Unterschrift’ Vor- und Zuname u. Unterschrift?
der abnehmenden Person des anfordernden Arztes

* unbedingt erforderliche Angaben, Blutproben kénnen nur bei vollstandigen Angaben untersucht werden!
2 Die Verordnung von Blutkomponenten ist eine drztliche Tatigkeit und die Identitat der Blutprobe wir bestatigt.
Stand: 4/2016



