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An DRK-Blutspendedienst Nord-Ost

gemeinnitzige GmbH I Barcodeaufkleber Lieferschein
[ ]
a Institut fUr Transfusionsmedizin Dresden
01307 Dresden
Telefon 0351 / 44 508 530 IS § EES & EEE & EES & EEE § Emm B =
Telefax 0351 / 44 508 690 transfundierende Einrichtung

Stempel der anfordernden Klinik / Station / Telefon

a Institut fUr Transfusionsmedizin Chemnitz
09130 Chemnitz
Telefon 0371 / 43 220 78
Telefax 0371 / 43 220 73

Wir bitten um Bestrahlung von
(Dosis ca. 30 Gy)

a Erythrozytenkonzentrat a portioniertes-Erythrozytenkonzentrat
(Baby-Erythrozytenkonzentrat)

Angabe der Patientendaten:

Name, Vorname geb. am

Blutgruppe

Rh-Formel

Besondere
Austestungen

Anzahl

(N Thrombozytenkonzentrat, Apherese (I Thrombozytenkonzentrat, Pool

Angabe der Patientendaten:

Name, Vorname geb. am

A B 0

Zusatzparameter

Anzahl

Datum Unterschrift
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