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Fachbereich Hamatologie Telefon +41 44 416 56 80
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Wird durch Labor ausgefiillt
Verordnet durch:
(Unterschrift des behandelnden Arztes + Dect) Blutgruppenkontrolle —
Frihere Bluttransfusion? [ ] nein Neue Blutgruppe —
SS? Aborte?
L] ja, wann? Rhesus-Phanotyp =
Blut 4 Rh fakt Antikdrpersuchtest =
utgruppe un esusfaktor -
(falls bekannt, bitte angeben) D?r. Coombs polyspez. —
Dir. Coombs monospez. =
Bestellung Dir. Coombs IgG =
[ ] Erythrozytenkonzentrat Anzahl -
Antikorperabklarung —
] Thrombozytenkonzentrat Anzahl Vertraglichkeitsproben —
Ec-Antigenbestimmung —
(1 FGP (Frischgefrorenes Anzahl A-Untergruppenbestimmung —
Plasma aus Vollblut) Type and Screen (T&S) —
—
[ ] andere Anzahl —
—
Auf wann? (Datum und Zeit)
Bemerkungen  [] Lebensbedrohlich




