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— T Zuweisende Stelle (bitte Stempel, alternativ Druckschrift)
Name/Klinik:
Abteilung:
Ort:
| || Telefon:
— Angaben zur Patient*in (bitte Etikett, alternativ Druckschrift) .
Kostentrager:
Nachname: [ Zuweisende Stelle [ Patient*in / Sonstiges (Kosteniibernahmeerkldrung)
Vorname: -Zuweisende Arzt*in
Biologisches Geschlecht: (JW O M  SVNR/Geburtsdatum: / Name:
Studie: Studiennr.: Telefon:
EUPID: E-Mail:
~ Diagnose
~ Material Klinischer Status
Abnahmedatum: Datum der Transplantation [] Erstdiagnose [] Verlauf Stamzell-
. L o Spenderin (W)
Abnahmezeit: (] Remission  [] Rezidiv Spender (M)
Bei VERLAUF bitte diesen Teil ausfiillen VOR KMT bitte diesen Teil ausfiillen
L1 Material von Patient*in Material von Patient*in
vor der [11. [12. [13. Knochenmarktransplantation
1 PB-EDTA [ Nagel L] KM-EDTA [ Mundschleimhaut
Analyse aus:
[l
[ 1 PB-EDTA unsortiert . o , _
Material von Spender¥in (bitte Etikett, alternativ Druckschrift)
[ ] KM - EDTA unsortiert [11. J2. [13. Knochenmarktransplantation
| [ FACS-SORTIERTE ZELLEN AUS PB " B
D FACS-SORTIERTE ZELLEN AUS KM Biologisches Geschlecht: CJW I M
] Nummer vom Fremdspender¥in:
L _
1 PB-EDTA L1 Nagel 1 KM-EDTA [ Mundschleimhaut
[l

Jede Beauftragung erfolgt gemaR AGBs und Probenhandbuch. Der Akkreditierungsumfang ist auf der Website unter https://www.labdia.at/uber-uns/qualitatsmanagement/ ersichtlich.
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