Auftrags-Nr. Fall-Nr. Pat.-ID Anford. Kostenstelle

Anfordernder (Kiinik/Station/ Telefon): . c . R R
MR [ feger- | prvat- | [ setvst- Universitatsklinikum Bonn
leistung patient zahler - Anstalt des ffentlichen Rechts —
Geschlecht Institut fiir
- Experimentelle Himatologie und Transfusionsmedizin
Patientennarme Vorrame Direktor: Prof. Dr. med. Johannes Oldenburg
Sigmund-Freud-StraBe 25 - 53127 Bonn
Wttt Pl Beb DA BIutdepc:t und Em_pféngerdiagnostik (0228)287-15177 24h-&
Immunh&matologisches Labor (02 28) 287-167 32
HLA- / Thrombozytenimmunologie (02 28) 287-151 91
StraBe Patienten-Nr. Aufnahme-Datum Zur Abholung bereit Datum/Uhrzeit | Unterschrift des Abholenden  Datum/Uhrzeit
Krankenkasse
Durchschlag (= Seite 3) zum Verbleib auf Station!

Anforderung von Blutkomponenten einschlieBlich Empfangerserologie

an den Direktor des Instituts fiir Experimentelle Himatologie und Transfusionsmedizin des Universititsklinikums Bonn, Herrn Prof. Dr. med. J. Oldenburg

Klin. Diagnose/n Blutkomponenten cEon Untersuchungen Transfusions-,
(inkl. |CD-COC|&} s‘r;gzag;am g&a\p}gr_ (*nur nach Flﬂckspracha? op-Temin'
bereitung D Blutgruppenbestimmung ggf. Uhrzeit:
O Antikdrpersuchtest
Ery.-Konzentrat (Ei) [] Direkter Cooimbstest
Thromboz.-Konz. (TK) (] Hypothermie-Kreuzprobe| Dringlichkeit:
Gefr. Frischplasma (GFP, Untersuchung auf Antikérper
i e R gegen: . P (] Regeifall
Eigen-EK [] Erythrozyten [ Notfall gekreuzt >1h
- rythrozyt
A Eigen-GFP [ Thrombozyten* pesivarbe sichechen)
[ Hea* [] Notfall gekreuzt <1h

Sonderanforderungen (*nur nach Riicksprache) [] Notfall ungekreuzt sofort

[ HLA-Typisierung*
(] y-bestrahit (30 Gy), nur filr EK und TK ~ ¢

[] HLaB27 Bereitstellungsmitteilung, sofern
[] Baby-Einheit; [_11UT; [_] CMV-AK neg. (] Kiasse | byl v Adordeveion,
[] EX fir OP mit Herz-Lungen-Maschine (] Kiasse I erwlinsatitan;

[] HLA-angeglichen*

[] sonstiges* (unter Bemerkungen spezifizieren) O Sonderanfordenungen

(siehe Bemerkungen)

Bisherige Transfusionen: [ nein; nicht in den letzten [] 3 oder [[] 6 Monaten; [] ja, zuletzt am ..........coeeueee : [1 nicht zu kizren
Friihere Transf.-Nebenwirk.: D nicht bekannt; E] ja (siehe Bemerkung)

Vorbekannte Antikdrper: [ keine; [ ja (siehe Bemerkung); [ hier; [] auswarts (Kopie beifiigen)

Schwangerschaften: ] keine; ] ja aktuell (SSW........ccceuuee ); [] nicht i.d. letzten 6 Monaten; D Anzahl: ......ocoveveeenenn
Rh-Prophylaxe i. d. Itz. 6 Monaten: ] nein; D 1T | 1 s tg———.E—

Allog. Knochenmark-/Stammzelitranspl.: L] | oEip |y o Rt s

Medikamente: |:| Plasmaexpander D Heparin (] vigG ] homolog. Faktorenkonz.

Vorgaben fiir die Anforderung von Blutkomponenten (siehe Hamotherapie-Richtlinien': 4.3.1 Blutanforderung)

Die Anforderung von Blutkomponenten und Plasmaderivaten erfolgt fir jeden Empfanger schriftlich unter Angabe der Diagnose, von Transfusionen, Schwanger-
schaften, allogenen Stammzelltransplantationen, Medikamenten, welche die Vertraglichkeitsprobe beeintrachtigen, der blutgruppenserologischen Unter-
suchungsergebnisse, der zeitlichen Dringlichkeit sowie des vorgesehenen Transfusionstermins durch den anfordernden Arzt.

Stehen Eigenblutpréparate bereit, muss durch organisatorische MaBnahmen gewéhrieistet sein, dass diese zuerst transfundiert werden.

1 Richtlinien zur Gewinnung von Blut und Blutbestandteilen und zur Anwendung von Blutprodukten (Hamotherapie) der BAK und des PEI, Fassung 2005

Bemerkungen
Datum/Uhrzeit der Blutprobenentnahme
EDTA-Blut 1 . EDTA-Blut 2 : Verantwortlich fiir Identitat, Proben und Angaben
i s auf dem Anforderungsschein: Name des Arztes in
Druckbuchstaben und Unterschrift
Vername: Vorname:
Geb.-Datum: Geb.-Datum:
4= hier oben 4= hier oben Unterschrift des/r Abnehmenden
2 - (sofern nicht identisch mit anforderndem Arzt)
Nath-Bll.lt 1 Name: Na‘tIV-BIUt 2 MName:
i e . , ) . BG D
Vorname: Vorname: "I ll 'Im ““I I AKS D
Geb.-Datum: Geb.-Datum: ol "'" - E;B %
4= hier oben 4= hier oben 0
................. S w4l Name: Xpro
."."Nabelschnur-Blut e .. "-"."."."."-.  Reserve Naing:
e Vorname:
V‘”"‘”‘“’ : , j : j : I-f f: :.-:-.: Vorrisg: Geb.-Dat.: Xhypo
Gl b i - Ol e MOMCCR S SE 10360617 )
S oL GeDet L eon [ Geb.-Datum: Station:
(€=hieroben = - -« -~ o Heparin [ Nativ [] R[] )
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Auftrags-Nr. Fall-Nr. Pat.-ID Anford, Kostenstelle
[ Anfordernder (Klinik/Station/Telefon): ] 2 T Gk ]
[ Reger- (L Privat- ] seist- Universitatsklinikum Bonn
leistung patient zahler - Anstalt des ffentlichen Rechts -
Geschlecht Institut fiir
- Experimentelle Himatologie und Transfusionsmedizin
Patiantennama Vorname Direktor: Prof. Dr. med. Johannes Oldenburg
Sigmund-Freud-StraBe 25 - 53127 Bonn
Woehnort Pk -Giob.-Datiinn Blutdepc_l_t und Em_piﬁngerdiagnostik (0228)287-15177 24h-&
Immunhamatologisches Labor (02 28) 287-167 32
HLA- / Thrombozytenimmunologie (02 28) 287-151 91
strafle Patianten-Nr. Aufnahme-Datym Zur Abholung bereit Datum/Uhrzeit | Unterschrift des Abholenden  Datum/Uhrzeit
Krankenkasse

Durchschlag (= Seite 3) zum Verbleib auf Station!
Anforderung von Blutkomponenten einschlieBlich Empfangerserologie

an den Direktor des Instituts fiir Experimentelle Himatologie und Transfusionsmedizin des Universitatsklinikums Bonn, Herrn Prof. Dr. med. J. Oldenburg

Klin. Diagnose/n Blutkomponenten s Untersuchungen Transfusions-,
(inkl. ICD-Code) et | e "‘D"“’ reich Rlckaprechie) Op-Termin,
bereitung Blutgruppenbestimmung ggf. Uhrzeit:
[] Antikérpersuchtest
Ery.-Konzentrat (EK) ..... ] Direkter Coombstest
Thromboz.-Konz. (TK) (] Hypothermie-Kreuzprobe | Dringlichkeit:
Gefr. Frischplasma (GFP) ggégr::uchung auf Antikérper ] Regefal
Eigen-EK ...... ] Erythrozyten [ Notfall gekreuzt >1h
Eigen-GFP... I:l Thrombozyten® (Zeitvorgabe siehe oben)
[] HLA* [] Notfall gekreuzt <1h
Sonderanforderungen (*nur nach Riicksprache) [ HLA-Typisierung® (] Notfall ungekreuzt sofort
l:l y-bestrahit (30 Gy), nur fir EK und TK [] HLA B27 Bereitstellungsmitteilung, sofern
= Baby-Einheit; D, Ol emv-ak neg. [] Kiasse | abweichend vom Anfordernden,
[] EK fiir OP mit Herz-Lungen-Maschine [ Kiasse I swinschtan:
[] HLA-angeglichen*
(] sonstiges* (unter Bemerkungen spezifizieren) O g?:ﬁeeg‘er}ﬁgﬁgﬁggﬁ)"
Diagnostik Ziffer | Anzahl | Diagnostik Ziffer | Anzahl
Differenzierung des Blutausstrichs 3680 Blutentnahme, vends 250
Fetales Hamoglobin 3689 Blutbild und Blutbildbestandteile 3550
ABO-Merkmale 3980 Zell-/Rezeptorphanotypisierung, Immunfluoreszenz 3698
ABO-Merkmale und Isoagglutinine 3981 = Ziffer 3698 ab 2. Antiserum 3699
ABO-Merkmale, Isoagglutinine und Rhesus D 3982 EK Blutgr.-Merkmal im NaCl- od. Albuminmilieu 3984
ABO-Merkmale, Isoagglutinine und Rhesusformel 3983
Blutgruppenmerkmale im NaCl- o. Albuminmilieu 3984 EK Blutgr.-Merkmal im indir. Coombstest (C*, Kell, DV) 3985
Blutgruppenmerkmale im indir. Coombstest (C%, Kell, DY) | 3985
Blutgruppenmerkmale i. indir. Coombstest (z. B. Kidd, Lutheran) | 3986 EK Blutgr.-Merkmal im indir. Coombstest (z. B. Kidd, Lutheran) | 3986
Antikdrpersuchtest im indir. Coombstest (2 Erys) 3987
Antikérpersuchtest im indir. Coombstest (3 Erys) 3988 Transfusionsbesteck
Antikorperdifferenzierung im indir. Coombstest 3989
Antikérpersuchtest im NaCl- oder Enzymmilieu (2 Erys) | 3990
Antikdrpersuchtest im NaCl- oder Enzymmilieu (3 Erys) | 3991 Datum/Uhrzeit der Blutprobenentnahme
Antikdrperdifferenzierung im NaCl- oder Enzymmilieu 3992
Antikorpertiter nach Differenzierung 3993
Erythrozyten-Antikdrpertitration 3994
Direider Goollbgioat : 9907 Verantwortlich filr Identitat, Proben und Angaben
Direkter Coombstest mit monovalentem Antiserum 3998 auf dem Anforderungsschein: Name des Arztes in
Elution / Absorption / biph. K.-H&molysine o. &. 3999 Druckbuchstaben und Unterschrift
Kreuzprobe (NaCl-/Coombstest) 4000
Eigenkontrolle IA4000| .
Kreuzprobe (NaCI-/Coombste?s.‘.t} m.PtBO Identitatssicherung | 4001 ggt':f:zth(:?gé:‘g:;': Ln;te:::;:dern dem Arzt)
Kreuzprobe (NaCl-/Enzymmilieu) Kélteansatz 4002
G [J
Dichtegradientenisolierung von Zellen oder Proteinen 4003 Aks [
HLA-Antigen Klasse /1l Gber PCR 3920 pAT [
HLA-Antigen Klasse | Lymphozytotoxizitatstest 4004/5 ABD []
Gesamttypisierung der HLA-Antigene Klasse |, je Antiserum |4006/7 Xpro []
Gesamttypisierung der HLA-Antigene Klasse I 4008
Subtypisierung der HLA-Antigene Klasse I 4009
Subtypisierung der HLA-Antigene Klasse | IA4009) Xhypo
HLA-Isoantikérper-Nachweis 4010
Spezifizierung HLA-Isoantikorper 4011 |
| Crossmatch im HLA-System 4012 R [ !
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Auftrags-Nr. Fall-Nr. Pat.-ID Anford. Kostenstelle

[ Anfordernder (Klinik / Station/ Telefon): ) . iges - )
[ peger- | privat- | L] seos- Universitatsklinikum Bonn
leistung patient zahler — Anstalt des &ffentlichen Rechts —
Geschlecht Institut fiir
- Experimentelle Himatologie und Transfusionsmedizin
Patientenname Vornama Direktor: Prof. Dr. med. Johannes Oldenburg
Sigmund-Freud-StraBe 25 - 53127 Bonn
Wohnort Pat.-Geb,.-Datum Blutdepot und Empféngerdiagnostik (02 28) 287-15177 24h-&
Immunhamatologisches Labor (02 28) 287-167 32
HLA- / Thrombozytenimmunologie (02 28) 2 87- 1 51 91
Strafle Patigrten-hr Aufnahme-Datum Zur Abholung bereit Daturn/Uhrzeit | Unterschrift des Abholenden  Datum/Uhrzeit
Krankenkasse
Durchschlag = Seite 3 zum Verbleib auf Station!

Anforderung von Blutkomponenten einschlieBlich Empfangerserologie

an den Direktor des Instituts fiir Experimentelle Hamatologie und Transfusionsmedizin des Universititsklinikums Bonn, Herrn Prof. Dr. med. J. Oldenburg

Klin. Diagnose/n Blutkomponenten i Untersuchungen Transfusions-,
(inkl. ICD-Code) ;’;;;;'Qw ALl P*Dnur nach Rilcksprache) Op-Termin,
bereitung Blutgruppenbestimmung ggf. Uhrzeit:

] Antikérpersuchtest

Ery.-Konzentrat (EK) ...... [] Direkter Coombatest

Thromboz.-Konz. (TK) .. : [[J Hypothermie-Kreuzprobe | Dringlichkeit:
Gefr. Frischpl GFP Untersuchung auf Antikérper
. rechplasma { ) gegen: ¢ s [[] Regelfall
Eigen-EK........ ; - [] Erythrozyten [] Notfall gekreuzt >1h
Eigan-GFP “““ . D Thromboz;ﬂen* (Zeitvorgabe siehe oben)
[] HLA* [ ] Notfall gekreuzt < 1h

Sonderanforderungen (*nur nach Riicksprache) [ Notfall ungekreuzt sofort

] HLA-Typisierung*

D y-bestr.ahlt FSU G)‘}, nur fir EK und TK D HLA B27 Beraitstellungsmitteilung, sofern
D Baby-Einheit; D IuT; D CMV-AK neg. D Klasse | abweichend vom Anfordernden,
(] EK firr OP mit Herz-Lungen-Maschine [] Kiasse I ehwanschtan;
[] HLA-angeglichen* 0
] sonstiges® (unter Bemerkungen spezifizieren) {Ss(i’enhdeeggrﬁg?kirfggﬁ)n
Bisherige Transfusionen: L] nein; nicht in den letzten [ 13 oder ]:] 6 Monaten; [:| ja, zuletzt am ......ooevvevvnns; [ nicht zu kldren
Friihere Transf.-Nebenwirk.: [] nicht bekannt; [ ja (siehe Bemerkung)
Vorbekannte Antikdrper: [ keine; [] ja (siehe Bemerkung); (I hier; [ auswarts (Kopie beifugen)
Schwangerschaften: [ keine; [] ja aktuell (SSW.......cneve... ); [] nichti.d. letzten 6 Monaten: Y7 e———
Rh-Prophylaxe i. d. liz. 6 Monaten: [dnein;  [lja, amreccce,
Allog. Knochenmark-/Stammzelltranspl.: |:| JE B e s s s ameasanis
Medikamente: [] Plasmaexpande [[] Heparin = ] IvigG [] homolog. Faktorenkonz.

Bitte als Anforderungsbeleg zurickbehalten

Bemerkungen

Datum/Uhrzeit der Blutprobenentnahme

Verantwortlich fir Identitét, Proben und Angaben
auf dem Anforderungsschein: Name des Arztes in
Druckbuchstaben und Unterschrift

Unterschrift des/r Abnehmenden
(sofern nicht identisch mit anforderndem Arzt)

'\ v
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