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Merkblatt Granulozytenkonzentrate – FÜR KLINIKEN 
 
 

Ansprechpartner beim DRK:   F rau F ischer 
 
Telefon:    02102/189-255 
Außerhalb der Dienstzeiten: 0173/5426704  (Bereitschaftsdienst) 
Fax:     02102/189-131 

 

 

 

Wir benötigen folgende Angaben per Fax: (siehe DRK-Anforderungsschein 

Granulozytenkonzentrate) 

 Überweisende K linik (Adresse, S tation, Ansprechpartner, Tel/Fax-Nr.) 

 P atient (Name, Vorname, Geburtsdatum, Indikation, Größe, Gewicht, 

Blutgruppe, CMV-S tatus, HLA-Typisierung K lasse1) 

 Daten der geplanten Transfusionen 

 

Erforderliche Blutproben vom Patienten: (bitte vorher Rücksprache halten!) 

für C rossmatch und Granulozyten- und HLA-Antikörpertests: 

 10 ml EDTA  

 10 ml Serum 

für E rythrozytenkreuzprobe: 

 3 ml EDTA 

  

 

BITTE BEACHTEN: Vorlaufzeit mindestens 48, eher 72 Stunden ! 

 

P rämedikation vor Granulozytentransfusion (nach Entscheidung der K linik) ggf. mit 

Antihistaminika und Corticoide 

 

 


