Einsender

Name, Vorname Geburtsdatum
Ow Um

Adresse

ET-Nummer

UNIVERSITATSmedizin.

MAINZ
Institut fUr Transfusionsmedizin -
Transfusionszentrale

HLA-Labor

Geb. 900, 2. OG, Raum 2.056
Augustusplatz 4, 55131 Mainz
Telefon: +49 (0) 6131 17-3203
Telefax: +49 (0) 6131 17-8451
E-Mail: hla-transfusionszentrale@unimedizin-mainz.de

Formblatt zur Ermittlung der Immunisierungsereignisse

Immunisierungsanamnese (vom behandelnden Arzt bei jeder Anderung auszufiillen)

[ Keine Anderungen bezogen auf die Inmunisierungsanamnese vom:

Vorherige Transplantationen: ] Nein Ja

Organart Transplantationsdatum
AbstoRung/immunologischer 1 Nein dJa
Transplantatverlust: Letzte AbstoRung am:

Funktionsverlust am:
Transplantat-Entfernung(en): ] Nein Ja

Transplantat Entfernungsdatum
Bluttransfusionen:
(auch Thrombozytenkonzentrate)  [_] Nein dJa

Anzahl:

Datum der letzten Transfusion:
Fur Patientinnen:
Frihere Schwangerschaften ] Nein Ja
(Geburten u. Fehlgeburten) Anzahl:

Datum letzte Schwangerschatft:

Datum

Unterschrift Arztin/Arzt

Stations-/Praxisstempel




