Deutsches Rotes Kreuz +
DRK-Blutspendedienst West

Zentralbereich Stammzelle
Arztl. Leitung: Carla Kreissig
Tel.: 02102/ 189-255
Fax: 02102/ 189-131

Anforderung Granulozytenkonzentrate

Anfordernde Klinik :

Ansprechpartner:
Station:
Tel.-Nr.:
Fax-Nr.
Fur Patient :
Name:
Vorname:
Patienten-Adressette

falls nicht vorhanden, Geb. Datum:

dann re. Felder ausfillen
Patienten-Nr.:

Indikation:
Kdrpergrole: cm Kdrpergewicht: kg
Blutgruppe: CMV-Status:

HLA-Typisierung Klassse 1:

Geplante Transfus. / Datum:

Datum Unterschrift (Arzt / Arztin)

Stand: 04.03.2009 / org ANB->Formulare-->Granulozyten->Anforderung Klinik




