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DRK-BI dedi West

Anforderung autologer, kryokonservierter Blutstammzellpriparate + Deutsches

Zentralbereich Stammzelle
Anfordernde Klinik: Tel..: 02102-189-255
Fax: 02102-189-131

Anforderung autologer, kryokonservierter Blutstammzell-Praparate

Geplante Transplantation: Datum: Uhrzeit

Neme
Vorname
Geb. Datum

Patienten-Nr.

Aktuelles Korpergewicht:
Folgende kryokonservierte Praparate werden fiir die Transplantation benétigt:
Anzahl CD 34-pos. Zellen
pro Beutel

Praparate-ID-Nr. Entnahmedatum

Anzahl der angeforderten Beutel:

Bitte veranlassen Sie den Transport zum oben genannten Datum.
Mit der Unterschrift bestatigen wir die Verbindlichkeit des Auftrages:

Unterschrift verantwortlicher Arzt Datum

Bestatigung der Ausgabe (durch den Zentralbereich Stammzelle):

Hiermit bestatigen wir die Ausgabe zum oben genannten Datum.

Anmerkung:

Datum Unterschrift
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