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Formblatt zur Ermittlung der Immunisierungsereignisse

Immunisierungsanamnese (vom behandelnden Arzt bei jeder Anderung auszufillen)

[ Keine Anderungen bezogen auf die Inmunisierungsanamnese vom:

Vorherige Transplantationen: 1 Nein dJa

Organart Transplantationsdatum
AbstoRung/immunologischer ] Nein Ja
Transplantatverlust: Letzte AbstoRung am:

Funktionsverlust am:
Transplantat-Entfernung(en): J Nein dJa

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

Anzabhl:

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

Datum letzte Schwangerschaft:

Datum

Unterschrift Arztin/Arzt

Stations-/Praxisstempel




