Bestellschein fur Gerinnungspraparate

Zentrallabor des Universitatsklinikums Wuirzburg
Telefon: 0931 — 201 — 45930 (nachts - 45450); Fax: 0931 — 201 — 645450

Patient: (wenn moglich Aufkleber verwenden) Kostenstelle: (vitte Aufkieber oder
handschriftlich ausfillen)

Name:

Vorname: Klinik:

Geb.-datum: Fall-Nr.: Station:

Hinweise: Eine Bearbeitung erfolgt ausschlief3lich bei vollstandig ausgefiilltem Formular
(= Patientendaten, Station, Diagnose, gewtinschtes Produkt und Menge + Unterschrift).

Bitte Praparatebestellung grundsatzlich telefonisch anmelden !

Hau pt- oder Neb endiag NOSeE: Die genauen Angaben beziiglich Diagnose und Applikation von Blut-und Plasmaprodukten
werden fir die eventuelle Entlastung des Klinikbudgets bendtigt (Sonderentgelt fir die Behandlung von ,Bluter-Patienten®).

] Hamophilie A ] von-Willebrand-Syndrom

[ 1 Hamophilie B [ 1 Andere angeborene Faktorenmangel

O iin%n%i%r&irpamophlllen / erworbener [] Angeborene Thrombozytopenien / —pathien
[ Blutungen bei Leberzirrhose ] Thrombotisch-thrombozytopenische Purpura
[ Blutungen bei oraler Antikoagulation [J Immunthrombozytopenie

[ 1 OP unter Marcumar [1 Angeborene Angiopathien und —dysplasien

[] andere Diagnose:

Praparate: Produkt Menge
L1ATIN z.B. Kybernin, Atenativ

[] Fibrinogen Haemocomplettan

[ ] PPSB z.B. Prothromplex, Cofact

[] Faktor XIll (F13) Fibrogammin

L] rF Vlla (rek. F7) NovoSeven

Bitte Produktname angeben:

L] Faktor VIII (F8)

[] Faktor IX (F9)

[ von-Willebrand-Faktor

=)

(Datum) (Uhrzeit) (Unterschrift des Arztes) (Name in Druckbuchstaben) (Tel./Funk fur Ruckfragen)

Nur von Mitarbeitern des Zentrallabors auszufullen:

(Unterschrift Ausgebender 1) (Name in Druckbuchstaben 1)

(Unterschrift Ausgebender 2) (Name in Druckbuchstaben 2)

Weitere Informationen zu Anforderung/Riickgabe von Gerinnungspraparaten unter www.zl.uk-wuerzburg.de -> Gerinnungspraparate
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