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Für den Hausarzt 
 
Anmeldung zur Herstellung von autologen Blutpräparaten 

Etikett  

Entnahme-Nr. 

P at.-Name............................................................................................... 

Vorname   ......................................... Geb.-Datum ............................... 

Anschrift................................................................................................. 

Telefon privat ................................................ dienstlich ........................................ 

Beurteilung der Spendefähigkeit des Patienten: 

 1. Wesentliche Vorerkrankungen:     ja / nein
 ..............................................................................................................................      
 2. Lässt der Allgemeinzustand des P at. die Entnahme von jeweils 500 ml Blut zu?   ja / nein 

 3. Kardiale oder pulmonale Leistungseinschränkungen:  ja / nein 

 4. Normaler EKG-Befund:  ja / nein 

 5. Gravierende cerebrale Durchblutungsstörung: ja / nein 

 6. E lektrolyt-S törung:  ja / nein 

 7. Blutbild normal:  ja / nein 
  E ry: /l  Hb: g/dl 

 8. Hämostase-S törung ja / nein 
 wenn ja, welche:   Quick:     %     P TT:     sek. 

 9. Nimmt der P atient Medikamente: ja / nein 

 Welche und Dosierung:............................................................................ 
 
 .................................................................................................................. 

10. Maligne Grunderkrankung: ja / nein 

11. Anhalt für eine Bakteriämie/Sepsis: ja / nein 

12. Mehrfach punktierbare gute Venen: ja / nein 

Die Entnahme von Blutkonserven zur autologen Transfusion ist bei dem o.g. P atienten zur 
Operationsvorbereitung indiziert. Nach meinem Ermessen ist der P atient spendefähig. Die 
unter P unkt .............. angegebenen, von der Norm abweichenden Befunde schränken die 
Spende- und Operationsfähigkeit nicht ein. Begründung: 
 
……………………………………………………………………………………………………...........

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

 
 
................................................ …….…………….................................................................... 
Ort und Datum            S tempel und Unterschrift des Arztes 


