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Feld zur Beschri�ung durch IMCL (EDV Ausfall)

BGRH

EK KP gül�g bis

AKST

Material
Serum ohne Gel    SoG EDTA    E

Blutprodukte
Erythrozytenkonzentrate (EK):

EK, Standard

1

EK, bestrahlt

2

Babybeutel

3 4 5 6

Thrombozytenkonzentrate (TK):

AnzahlPlasmakonzentrate:

Anzahl Lieferung nach Leoben Anzahl Bereitstellung in Graz

Immunhämatologische Untersuchungen
Blutgruppenbes�mmung

Indirekter Coombstest (AK-ST)

Direkter Coombstest (DCT)

Blutgruppenbes�mmung/DCT aus Nabelschnurblut

Kälteagglu�nine

Kryoglobuline

E E

E

E

ESoG

Angaben zur Dringlichkeit
Rou�ne-OP-Vorbereitung/Bereitstellung

Datum / Uhrzeit: Datum / Uhrzeit:

geplante Transfusion (spätestens)

dringend <2 h

Vitalgefährdung  (ungekreuzt) telefon. Anmeldung

Blutabnahme durch: Name (Blockschri�) erreichbar Tel.-Nr.(DECT)

Unterschri� (Bestä�gung der Probeniden�tät)

Anamnese
Bekannte irreguläre An�körper

wenn ja, welche

vorangeg.Transfusionen

Transfusionsreak�on bekannt

Schwangerscha�(en)

wenn ja, wie viele

An�-D-Prophylaxe

wenn ja, wann zuletzt

Klinische Angaben
Diagnose/Therapie/Indika�on

Einsender/Empfänger
Name, Kontaktdaten

Arztnummer, Zuständiger Arzt

Telefon. erreichbar

Stempel/LeistungsstellenE�ke�
(Einsender/Empfänger)

Feld ausschließlich für IMCL

Angaben zur Primärprobe
Datum/Uhrzeit der Entnahme

Pa�ent / Pa�enten-Barcode-E�ke�
Nachname

Vorname

Straße

PLZ / Wohnort

Geb.-Datum

SV Nr.

Aufnahmezahl

wmGeschlecht d

Anforderungsformular
Immunhämatologie/Transfusionsmedizin


B: 100  V: 02
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