
 

                            Zentralbereich Stammzelle 
                           Linneper Weg 1 
                           40885 R atingen-Breitscheid 
                           Tel.: 02102/ 189-255 
                           Fax: 02102/ 189-131 

   
 

Anforderung Granulozytenkonzentrate 

Anfordernde K linik :   

 Ansprechpartner:  

 S tation:  

 Tel.-Nr.:  

 Fax-Nr.:  

   
 

Für P atient :   

 Name:  

 Vorname:  

 Geb. Datum:  

 P atienten-Nr.:  

   

 

Indikation:  

 

  

  

       

Körpergröße:  cm Körpergewicht:  kg  

Blutgruppe:   CMV-Status:    

 

HLA-Typisierung Klassse 1: 

 

 

 

Geplante Transfus. / Datum: 

  

 

 

 

_ _ _ _ _ __ _ __ _ _ _ __ ___ ___ _ ___ _ ___ _ __ __ _ __ ___ _   

Datum   Unterschrift (Arzt / Ärztin) 

Patienten-Adressette 
falls nicht vorhanden, 
dann re. Felder ausfüllen 


