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Anforderungsschein fur Blutgruppenserologie

Als Untersuchungsmaterial moglichst 10 ml Venenblut ohne Zuséatze

Fir Patient (Name, Vorname, Geburtsdatum) Bemerkung (nur vom Blutspendedienst auszufiillen)

mannlich ]  weiblich [_]

Vortransfusion:

wenn ja, zuletzt:

Schwangerschaft:
Gerinnungshemmer:
Plasmaexpander:

Nabelschnurblut:

allogene Stammzelltransplantation:

Diagnose:

Blutgruppe:

Antikorpersuche/Milieu:

OO00O00 Os

Bekannte Antikorper:

[ ] Blutgruppe (ABO, Rh-Formel, Kell) und Antikdrpersuchtest
[ ] Rh-Faktor Bestimmung (weak D, partial D)
[] Antikérperdifferenzierung
[ ] Kontrolle Immunprophylaxe
[ ] Abklarung eines positiven direkten Coombstestes (moglichst EDTA Blut)
[ ] Sonstiges:
Anzahl
[ ] Kreuzprobe fir Erythrozytenkonzentrate: CMV neg. []
bestrahlt []
Transfusion geplant am: Uhrzeit: [ ] Routine [ ] sofort

(Die Vertraglichkeitsprobe ist nach dem Abnahmetag noch 3 Tage guiltig)

Blutabnahmeam: _—_ Uhrzeit: —_____durchgefiihrt von:

Blutréhrchen sind beschriftet
Einsender: Identitat wird bescheinigt

Unterschrift des Arztes
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