Institut fir Transfusionsmedizin und Immunologie Mannheim
DRK-Blutspendedienst Baden-W irttemberg-Hessen gemeinniitzige GmbH
Friedrich-Ebert-Str. 107, 68167 Mannheim  Arztlicher Direktor: Univ.-Professor Dr. med. Harald Kliiter

Patl e nt . (Name, Vorname, Geb.-Datum, Anschrift)

Granulozytenimmunologie Tel. 0621 /3706 — 8039
Transplantationsimmunologie Tel. 0621 /3706 - 8039
Stammzell-Labor Tel. 0621 /3706 - 8124
Molekularbiologie Tel. 0621 /3706 - 837

Fax: 0621 /3706 - 851
Zertifiziert nach DIN EN ISO 9001 und akkreditiert nach DIN EN 1SO 15189

Einsender: (( pAKKS O stationar O privat (Wahlleistung)
Deutsche

Telefon fiir Rﬁckfragen: Akkreditierungsstelle . ) i
D-m-17345-0100 [ ambulant (Uberweisungsschein) O Krankenkasse

Fax fiir Befunde:

Diagnose:

Bitte den Schein immer vollstidndig (Name, Vorname, Geb.-Datum des Patienten, Abnahmedatum, Uhrzeit und Unterschrift des Arztes) ausfiillen!
Gewtinschte Untersuchung ankreuzen!

Stammzelltransplantation Blutgruppenbestimmung (5 ml EDTA-Blut)

Em Patient, Ersttypisierung E ABO Genotypisierung

E m | Familientypisierung Rhesus-CDE/D"e2 Genotypisierung

E m | Einleitung Fremdspendersuche
(Auftrag + Bestatigungstypisierung hochauflésend)

Weitere HLA-Diagnostik Chiméarismusanalyse (10 ml EDTA-BIut)
E m | Patient Organtransplantation

E
E B | Bestatigungstypisierung Familienspender E Genotypisierung K [, Jk [, Fy [J, MNS [
E

Genotypisierung weiterer Merkmale: .............cooeviienninns

(HLA-ABCG, -DRBH1, -DQB1 niedrigauflésend) E HLA

E m | Krankheitsassoziationen (z.B. Zéliakie): ............c..ccocenen. E Molekulare Polymorphismen (STR-Systeme)
HLA-ABC [, -DRB1 [, -DQB1 [, weitere [1: ............ . .

E [ ] ) ) ) _
niedrigaufidsend [ hochauflésend [] Molekularbiologie von Inmundefektgenen (10 ml EDTA-Blut)

£m | CCRS5 Genotyp: Ersttypisierung [}
Bestatigungstypisierung []
v Nachweis und Spezifizierung freier HLA-Antikorper:
Transfusion [J  Transplantation []
Lymphozyten-Kreuzprobe (LCT) + E B Spender
(nur nach telefonischer Ricksprache mit dem Labor)

E Wiskott-Aldrich-Syndrom (WAS)'

E Rekombinase aktivierendes Gen, (RAG)'

2 | E Rekombinase aktivierendes Gen, (RAG,)'

E Common gamma chain (yC) XSCID'

E Purinnukleosidphosphorylase’

Achtung! Bei Postversand bitte nur von Montaq bis Mittwoch oder nach

telefonischer Anmeldung per Eilboten aufgeben!

Nachweis und Spezifizierung freier antigranulozytarer Anti- Zeichenerklédrung:

kérper

E20, | Nachweis und Spezifizierung gebundener antigranulozytarer
\ Antikdrper (nur nach telefonischer Ricksprache mit dem

u Labor)

Granulozytendiagnostik

1 = Untersuchung erfolgt in einem akkreditierten und zertifizierten Labor des
DRK-Blutspendedienstes

V = Vollblut ohne Zusatze (10 ml E =EDTA-BI I
V| Granulozyten — Crossmatch + E B Spender Serurr?rt?hl:ér?e:)e usatze (10m E20 = EDTA-BlﬂE gon
E Genotypisierung granulozytarer Antigene C = Citratblut U = Urin, mindestens 20ml|
M medikamentenabhangige antigranulozytare Antikérper ® = nicht kihl lagern! M = Medikament
on Abklarung bei Verdacht auf neonatale Immunneutropenie Anmerkungen:

(NIN) |

Hamatopoetische Stammzellen (5 ml EDTA-Blut) Blutentnanme dureh (bet Delegation):

E CD34 — Bestimmung (mittels FACS) Datum Uhrzeit Unterschrift Name (Druckbuchstaben)
E CD3 - Bestimmung (mittels FACS) Verantwortlich fr die Identitat der Probe sowie Anforderung der Laborleistung:
Datum Uhrzeit Unterschrift Arzt Name (Druckbuchstaben)

28328/4 Anforderungsschein spezielle Labordiagnostik Mannheim Exemplar fiir das Labor
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