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Blutgruppenbestimmung -

Konservenanforderung

Ambul.

Station Telefon

Datum

B 62 <> 10398201 ABO-Merkmale, Isoagglutinine und Rhesusfaktor D

B 63 <> 10398301 ABO-Merkmale, Isoagglutinine und Rhesusfaktor (C, ¢, D, E und &)

B cu A s s 10398401 Blutgruppenmerkmale im NaCl- oder Albumin-Milieu (z. B. 'Rh, Kell, MNS) je Merkmal

BB o5 <> 10398801 Antikérpersuchtest (Antikdrper gegen Erythrozytenantigene) mit drei verschiedenen
Test-Erythrozyten-Praparationen im indirekten Anti-Humanglobulintest (indirekter Coombstest)

mEms o S S B % 2 10400101 Serologische Vertraglichkeitsprobe (Kreuzprobe) im NaCl-Milieu und im Anti-Humanglobulintest
sowie laborinterne Identitétssicherung im ABO-System

BEcocr & & & 10399701 Direkter Anti-Humanglobulintest (direkter Coombstest), mit mindestens zwei Antiseren

BB HE L L 10399802 Anti-Humanglobulintest zur Ermittlung der Antikdrperklasse mit monovalenten Antiseren

H

LW

Zentrale Dienstleistungseinrichiung fiir Transfusionsmedizin der Universitat zu Kodln
Leiterin: Prof. Dr. Gathof - Kerpener Strafe 62 - 50937 K3In - Telefon (0221) 478 - 48 68 /- 4866
Blutgruppenbestimmung ~ Konservenanforderung (gilt als drztliche Verordnung)

~

Einsender:

Klinik Station

Telefon

Name
Lieferadresse, falls abweichend vom Einsender
Vorna'me ‘Geburtsdaturh
, e ] Ambulant ] stationar
PLZ, Wohnort
[ Allg. Pflegekasse ] Privat
StraBe
Kostentrager ABO A andere
Wlare und volistandige Patientenangaben zur Untersuchungsdurchiiiirung unbedingt erforderdich!
Diagnose, indikation, geptante OP: B _—
oy s 1
[1 Anforderung der Blutgrugfi (AS(?, Fﬁh, Atntllforpfrggche) Friihere Transfusionen?
itte Anzahl der Praparate entsprechend der ) )
[ ] Konservenanforderung zeitlichen Dringlichkeit in die Spalten eintragen (Jnein [Jia  [] unbekannt
" 2 |Sofort auf ialgd | Notfall Notfall Transfusionszwischenfille?
Préparat Anzahl + Abrufdatum Abrufd Direkt eilt® | ungekreuzt®

Erythrozytenkonzentrat (EK)

[Onein [Jia

[] unbekannt

Thrombozytenkonzentrat gepoolt (TK)

Thrombozytapheresepréparat (TT)

Gefrorenes Frischplasma

Eigenblut

Frischplasma (aufgetaut)

Bestrahlung

Sonstiges:

Frithere Blutstammzell-/KM-Transplantation?

[T nein

Hb des Patienten:

Thrombozytenzahl:

[ia Oallogen [autolog [ ] unbekannt
g/L
x10%L

Datum der Blutentnahme (ggf. Uhrzeit)

1. Bei drinalicher Anforderuna der Blutarunpe (ohne Konserven} unbedinat Indikation anaeben

Frink.

Nr {intererhrift anforderndaflr) Arzt/Arstin
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Anforderung von Blut und Blutkonserven

- gilt als arztliche Verordnung -

Transfusionsmedizin
der Universitat zu Koln

-

< 10398201

< 10398301

HE S E B 2 0308401

< 10398801

&HE S E 8 2 Joap0i01
1 2 4

< S ¢ 10399701

& A A A 1399802

& E A5 I8 3 0308001

< 10000101

< 10007002

< 10008001

& &S S 10009501

< 10025001

A& A E S E 10308501
1 2 4 8 16 32

o S D o o & 10398601
1 2 4 8 16 32

oo B o S ES 10399001

&HE L E LS 2 49309001

&HE S E B E 10309301

&HE S E L E 40300402

LHE L E L qp300003

Blutgruppenbestimmung -
Konservenanforderung

Ambul.

Station Telefon

Datum

J

ABO-Merkmale, Isoagglutinine und Rhesusfaktor D
ABO-Merkmale, Isoagglutinine und Rhesusfaktor (C, ¢, D, E und &)
Blutgruppenmerkmale im NaCl- oder Albumin-Milieu (z. B. Bh, Kell, MNS) je Merkmal

Antikorpersuchtest (Antikdrper gegen Erythrozytenantigene) mit drei verschiedenen
Test-Erythrozyten-Préaparationen im indirekten Anti-Humanglobulintest (indirekter Coombstest)

Serologische Vertraglichkeitsprobe {Kreuzprobe) im NaCl-Milieu und im Anti-Humanglobulintest
sowie laborinterne Identitétssicherung im ABO-System

Direkter Anti-Humanglobulintest (direkter Coombstest), mit mindestens zwei Antiseren

Anti-Humanglobulintest zur Ermittlung der Antikdrperklasse mit monovalenten Antiseren
im Anschiuf} an die Leistung nach Nummer 3989 oder 3997, je Antiserum

Antikorperdifferenzierung (Antikdrper gegen Erythrozytenantigene) mit mindestens acht, jedoch
nicht mehr als zwdlf verschiedene Test-Erythrozyten-Préaparationen im indirekten Anti-Human-
globuiin-Test (indirekter Coombstest) im AnschluB} an die Leistung nach Nummer 3987 oder 3988,
je Test-Erythrozyten-Praparation

Beratung, auch mittels Fernsprecher

Kurze Bestétigung (z. B. Ausstellung eines Bluigruppen-Ausweises; Eintragung im MutterpaB)
Schriftliche gutachtliche AuBerung

Schreibgebthren, je angefangene DIN-A4-Seite

Blutentnahme

im indirekten Anti-Humanglobulin-Test (indirekter Coompstest) (z. B. CY, DY, Duffy), je Merkmal
im indirekten Anti-Humanglobulin-Test (indirekter Coombstest) (z. B. Kidd, Lutheran), je Merkmal

Antikdrpersuchtest (Antikdrper gegen Erythrozytenantigene) mit drei verschiedenen
Test-Erythrozyten-Praparationen im NaClL- oder Enzymmilieu

Antikérperdifferenzierung (Antikorper gegen Erythrozytenantigene) mit mindestens acht, jedoch
hochstens zwolf verschiedenen Test-Erythrozyten-Praparationen im NaCL- oder Enzymmilieu
im AnschluB an die Leistung nach Nummer 3990 oder 3991, je Test-Erythrozyten-Préparation

Bestimmung des Antik&rpertiters bei positivem Ausfall eines Antikorpersuchtests (Antikérper
gegen Erythrozytenantigens)

Quantitative Bestimmung (Titration) von Antikérpern gegen Erythrozytenantigene
(z.B. Kélteagglutinine, Hamolysine)

Antikorper-Elution, Antikérper-Absorption, Untersuchung auf biphasische Kaltehamolysine,
Saure-Serum-Test oder &hnlich aufwendige Untersuchungen, je Untersuchung

Ralam-Nr 7809 4.
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Transfusionsmedizin

Leiterin der Zentralen Dienstleistungseinrichtung fiir Transfusionsmedizin der Universitat zu Koin
Kerpener StraBe 62 - 50937 Kdln - Telefon (0221) 478-6176,478-4868

der Universitat zu Koin

Name
Vorname
PLZ, Wohnort
StraBBe

Kostentrager

-

Diagnose / Fragestellung

N

Geburtsdatum

Immunhamatologie (EDTA 10 mI)

Immunologie

Untersuchungsantrag
O Ambulanz

pivat Oja (O nein
O station O aligemeine

rivat/
Pflegeklasse O EVahIIeistung Arzt

Datum

Einsender (Auswartiger Arzt/Krankenhaus)

Biutentnahme am

Voruntersuchung-Nr.

Telefon

Unterschrift anfordernder Arzt

(O Erythrozytenantigene
(A, B, O, Rh, Kell etc))

(O Alloantikdrper

(O Antikérpertitration

(O Autoantikdrper (+ 20 mi EDTA-Blut)

(O Inkomplette Warmeantikérper

(O direkter Coombstest

(O Kalteagglutinine und Hamolysine

(O MutterpaB/Blutgruppenausweis

(O Fetale Blutgruppe (2 mi EDTA-Blut)

(O Transfusionsmedizinisches Konsil

() Untersuchuna nach AMG

Leukozyten/Lymphozyten

O *# HLA-Klasse-I-Antigene:
(5 ml Heparin (kein Li.-Heparin)
+ 5 ml EDTA-BIut)

O # HLA-Klasse Il Antigene:
(5 ml EDTA-Blut)

O OO0 O

(O Retypisierung vor
Stammezelltransplantation:

O

O HLA-Allel HLA-B*57:01

(O Krankheitsassoziation:
(5 ml EDTA-Blut)

O
O

-A und -B

-A, -Bund -C
-DR und -DQ-Locus

Patienten (20 ml EDTA-
Blut und 5 ml Nativblut)

Familienspender
(10 ml EDTA)

(6ml EDTA-Blut)

HLA-B27

andere HLA-Antigene:

(O HLA- Antikdrperscreening (10 mi Nativblut)

(O Crossmatch (s mi Nativbiut)

Thrombozyten mit Angabe der aktuellen Thrombozytenzahl

(O Heparin-induzierte Thrombozyto

(10 mi Nativblut + Anamnesebogen)

(O ELISA

(O HIPA (nach ELISA Testergebnis bzw. tel. Riicksprache)

(O HPA-Genotypisierung (2 ml EDTA-B

penie

lut)

(O Thrombozytare Alloantikérper (10 mi Nativblut)

Nur nach telefonischer Voranmeldung: (02 21) 4 78-61 76
() Thrombozvtire Autoantikérper (10 mi Nativblut + 40 mi EDTA-Blut)
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Prof. Dr. B. Gathof

Leiterin der Zentralen Dienstleist inricht far T fusi dizin der Uni itét zu Kol Transfusicnsmedizin
ettern der Leniraien Liensuelstungsemnricitung tar fransiusionsmedaizin aer Universitat Zu noin - ayan -
Kerpener StraBie 62 - 50937 Koln - Telefon {0221) 4 78 - 6176, 478 - 4868 der Universitat zu Koln
Name Untersuchungsanirag
O Ambulanz Privat Oja O nein
Vorname Geburtsdatum | y
‘ allgemeine rivat
O Station O Pflegeklasse O ahlleistung Arzt
PLZ, Wohnort
Datum
Einsender (Auswartiger Arzt/Krankenhaus)
StraBe
Kostentréager Blutentnahme am
k J Voruntersuchung-Nr.
Telefon
Diagnose / Fragestellung
Unterschrift anfordernder Arzt
Bloo <> 10000101 Beratung, auch mittels Fernsprecher
[ [exd <> 10007002 Kurze Bestitigung (z. B. Ausstellung eines Blutgruppen-Ausweises; Eintragung im Mutterpa®)
B G o < 10008001 Schriftliche gutachtiiche Auferung
Blcs o <D <o @ 10009501 Schreibgebiihren, je angefangene DIN-Ad-Seite
Elco Lo 4 8 18 % 10025001 Blutentnahme
BEllc7 C1> <‘2_7 C‘> ? % % 10368901 Fetalhimoglobin in Erythrozyten
4
Bl o5 PIEFITIFTR D 10369613 HLA-B27 mit FacScan
4
EEB o <1D ? ? ? % % 10398201 ABO-Merkmale, Isoagglutinine und Rhesusfaktor D
B0 C1Z> C22> ? ? <1T6) % 10398302 ABO-Merkmate, tsoagglutinine und Rhesusformel (C, ¢, D, £ und &)
| <T—> CZD Dl C8> <1:6> %23 10398401 im NaCGl- oder Alhumin-Milieu (z.B. Kell, C, ¢, D, P, Lewis, MNS) je Merkmal monokional
B 7o C1.‘> ? D‘ C8> < %23 10398501 im indirekten Anti-Humanglobulin-Test (indirekier Coombstest) (z.8. €, D*, Dulty), je Merkmal
I
R 73 ? ? <:1> ? % <3:q> 10398601 im indirekten Anti-Humanglobulin-Test (indirekier Coombstest) (z.B. Kidd, Lutheran), je Merkmal
[ CTD %?» (:l) ? % <aZ;> 10398801 Antikirpersuchlest (Antikdrper gegen Erythorzytenantigene) mit drei verschiedenen Test-Erytharzyten-Priiparationert im indireklen Coombslest
Bl o O o O < <5 10398901 Antikdrperditferenzierung (Antikorper gegen Erythrozytenantigene) mit mindestens acht, jedoch picht mehr als zwolf verschiedenen Test-Erythorzyten-Praparationen im
indirekten Anti-Humanglobulin-Test (indirekier Coombstest) im Anschluf} an die Leistung nach Nummer 3987 oder 3988, je Test-Erythrozyten-Praparat (Capture R)
1 2 4 a8 16 32 . 5 . . . N . L
o ’:13 ? C? ? % 43'.5) 10399101 Antikdrpersuchtest (Antikdrper gegen Erythorzylenantigene) mit drei verschiedenen Test-Erythorzyten-Priparationen im NaCL- oder Enzymmilieu
4
Bl < O O O o O 10399201 Antikdrperditierenzierung (Antikérper gegen Erythorzytenantigene) mit mindestens acht, jedoch hachstens zwalf verschiedenen Test-Erythorzyten-Priparationen im
MaCL- oder Enzymmilieu im Anschius an die Leistung nach Nummer 3990 oder 3991, je Test-Erythrozyien-Priparation
1 2 4 8 16 a2
B s C-]‘) CUD <1“_> CBD % ng 10399301 Bestimmung des Antikbrpertiters bei positivem Austall eines Antikrpersuchtests (Antikrper gegen Erythorzytenantigene)
Bl ? (_23 (:f) C8> 1CG> CS? 10399402 Quantitative Bestimmung (Titration) von Antikérpern gegen Erythrozytenantigene (2.B. Kilteagglutinine, Hamolysine)
Bl o < < o &> S 10399501 Qualitativer Nachweis von Antikorpern gegen Leukozyten- oder Thrombozytenantigene mittels Fluoreszenzimmunoassy (bis zu zwei Titerstufen) oder dhnlicher
Untersuchungsmethoden
1 2 4 8 16 32 - N . R . L PR
Bl o & o o o <5 10399602 Quantitative Bestimmung von AntikOrpern gegen Leukozyten- oder Thrombozylenantigene miliels Fluoreszenzimmunoassy (mehr als zwei Titerstuien) oder dhnlicher
Untersuchungsmethode
1 2 4 8 16 32 . , . . . - -
B 52 C13 <23 Cl) CBD Cl:6> CB? 10399701 Birekter Anti-Humanglobulin-Test (direkier Coombstest), mit mindestens zwei Antiseren
Blloy © O O O ¢ $O 10399802 Anti-Humanglobutin-Test (direkter Coombstest) zur Ermitilung der Antikbrperklasse mit monospezifisch monavalenten Antiseren im Anschlul an die Leistung nach Nummer 3989
oder 3997, je Antiserum
102 4 8 16 32 ’ R A A A 5 . ’
|- kR ? C;.:) %) ? ’\128 %’27 10399903 Antikiirper-Elution, Antikdrper-Absorption, Untersuchung auf biphasische Kaltehdmolysing, Siure-Serum-Test ader dhnlich autwendige Untersuchungen, je Untersuchung
|- R C1:> CED C? CB> % % 10400101 Serologische Vertraglichkeitsprobe (Kreuzprobe) im MaGi-Milieu und im Anti-Humanglobulintest sowie laborinterne Identitdtssicherung im ABO-System
Bl oc C12> <.;> C‘T“> %3 C1%> % 10400301 Dichtegradienteniselierung von Zellen, Organetlen oder Proteinen, je Isolierung
4 4 ks
B o7 C1> ? ClD CE.? ? CBZZD 10400401 Nachweis eines HLA-Antigens der Klasse 1 mittels Lymphozytotoxizittstest nach Isolierung der Zellen
B os <T‘> ? C? <_H”_> ?;D CS? 10400501 Héichstwert f0r die Leistung nach Nummer 4004
B o C1> CZD C43 ? (1_:6) % 104006071 Gesamltypisierung der HLA-Antigene der Klasse 1 mittels Lymphozytotoxizitdtstest mit mindestens 60 Antiseren nach Iscligrung der Zellen, je Anliserum {x 180}
- Jele} <1D <23 ClD CBD C1€ ng 10400701 Hochstwert fir die Leistung nach Nummer 4006 (Volitypisierung)
B o1 ? ? ? CBD C1‘_é> %23 10400801 Gesamitypisierung der HLA-Antigene der Klasse 2 mittels molekularbiotogischer Methoden (bis zu 15 Sonden), insgesamt
s o2 C13 C2> C4> C8> C% % 10400901 Subtypisierung der HLA-Antigene der Kiasse 2 mittels molekularbiologischer Methoden (bis zu 40 Sonden bzw. Primer), insgesami
[ ek C1> ? C:;D C8> ?6) %2) 10401001 HLA-Isoantikdrpernachveis
S 04 (_1‘:» C?> Q? CBD % %Z; 10401101 Spezifizierung der HLA-Isoantikérper, insgesamt
B o5 C1Z> C2.> < ? <1"-("3> BC; 10401201 Seralogische Vertraglichkeitsprobe im Gewebe-HLA-System nach Isolierung von Zelien und Organellen
BBl o5 @ ? C:D P '% % 10392008 Isolierung von DHA, je Prabe
Bl & & o o <o &S 10392207 Amphifikation mit PCR je Zislsequenz (Cohins)
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