Deutsches Rotes Kreuz

BESTELLSCHEIN

Krankenhaus:

Lieferschein-Nr.:

Anrufer:

zur Lieferung am:

mit Verteiler D

BSD-S.-Fahrt D

Taxi D

Selbstabholer D

negative A B 0 AB
Blutgruppen Erys positiv positiv positiv positiv
A CcDee CcDee CcDee CcDee
neg
CCDee CCDee CCDee CCDee
leukozyten-
CcDEe CcDEe CcDEe CcDEe
depletierte | B
neg
ccDEe ccDEe ccDEe ccDEe
Ery-
konzentrate 0 ccDee ccDee ccDee ccDee
neg
ccDEE ccDEE ccDEE ccDEE
AB
neg
(NACHNAME)
fiir Patient: Krankenkasse:
'VORNAME)
Kreuzung:
[0 |Kreuzblut Abholung
[0 |Abholung
Blutgruppen A+ A neg B+ B neg 0+ 0 neg AB+ |ABneg
Thrombozyten
A B 0 AB
Blutgruppen positiv positiv positiv positiv
GFP /Q-Plasma
L utjensee/Schleswig, den Unterschrift:
Dokument: 21595/4- FB-N-VT-002 Bestellschein | Hinweise: Gltig ab:02.09.2021

Geltungsbereich: Nord-Vertrieb;

Status: Gultig

Glltige bzw. genehmigte Formblatter sind elektronisch signiert und daher ohne Unterschrift giltig.
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