Gemeinsames Stammzelllabor der Kinderklinik und der Med. Poliklinik der Universitat Wirzburg
Josef-Schneider-Stral3e 2, D30 Tel.:0931-201-27630
97080 Wurzburg Fax: 0931-201-27649

Anmeldung von Stammzellen/DLI zur Bearbeitung

Empfanger : Spender:

[ Jfremd [ ]verwandt [ ]autolog
Name: ......cccooceveeiiiiiinns Vorname:...........cooeeenee NamMe: oo VOrName:....vvveeeee
geb.am: ... geb. am: .....cocoovuan..
aktuelles Gewicht: ................... kg Stellung zum EMPFANGEr: .......cccoovveveeeereeean.

Anfordernde Station/Klinik:

Zu bearbeitendes Produkt (Zutreffendes bitte ankreuzen):

D Stimulierte Apherese D Unstimulierte Apherese D Knochenmarksentnahme

Gewdlnschte Art der Bearbeitung (Zutreffendes bitte ankreuzen):

Kryokonservierung Stammzellen Kryokonservierung DLI CD-34 Selektion
TCRap/CD19-Depletion Erythrozyten-Depletion CD45RA-Depletion
CD3/CD19-Depletion Sonstiges:....covvviiiiiinnnn,

Benotigte Zellzahl nach Bearbeitung (optional):

CD3'/CD34™: oo kg KG

Bitte diese Anforderung rechtzeitig und vollstandig ausgefillt per FAX an das
Stammzelllabor (Fax. Nr.: 0931-201-27649) senden!
Anderungen sind dem Stammzelllabor unverziglich mitzuteilen!

Datum:.......ccooeveviiiiiiireiiineeees Name/Unterschrift:..........cooiiiiiiiin e,
Verfasst/geandert durch Johannes Rachor gepruift/freigegeben von Matthias Eyrich ORG007.04 Anmeldung zur Bearbeitung giiltig ab: 03.08.2017
(Leitung der Qualitatskontrolle) (Leiter der Herstellung) glltig bis:

03.08.2020



