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Klinikdirektor:

UNIKLINIK Univ.-Prof. Dr. rer. nat. H. Klump
RWTH
Dienstarzt Transfusionsmedizin:
Dect: 36173
Anforderung der Durchfuhrung einer peripheren allogenen Stammzellapherese
Spender: Name, Vorname, Geb.-Datum: mannl. [] weibl. []
Adresse, Versicherung:
Empfénger: Name, Vorname, Geb.-Datum: mannl. [] weibl. []
Adresse, Versicherung:
Anzahl der angeforderten Praparate Praparat(e)
mit mindestens jeweils X 108 CD34+ Zellen / kg Kérpergewicht
Purging erwiinscht: jald neind
z. B. CD34 positiv, Selektion, CD3/19 negativ
zusatzlich:
Prozedere:

Voruntersuchung des Spenders vor G-CSF-Gabe: am

G-CSF-Gabe beim Spender von bis
Beginn der Konditionierung des Empfangers: am
Allogene Stammzellapherese geplant: am
Transplantation geplant: .............c.cooooiiiiinne. am

Ansprechpartner der anfordernden Klinik:

- Arzt, Telefon, Funk:

- Datum, Unterschrift des anfordernden Arztes/Klinik:

*(>18 Jahre)
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