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Name

Vorname

Geburtsdatum

Spital

Adresse

PLZ Ort

Tel

Einsendedatum

EINSENDER PATIENTIN / PATIENT

Geschlecht

leserliche Unterschrift des Zuweisers

Station

Fax-Nr

Wir weisen daruf hin, dass Röhrchen mit Namen, Vorname und Geburtsdatum beschriftet sein müssen.
Mangelhaft beschriftete Röhrchen und Einsendescheine werden nicht bearbeitet!

Freiname / Dosis

UNTERSUCHUNG: THROMBOZYTOPATHIE

MONITORING: THROMBOZYTENINHIBITOR

ô Petechien

Blutungsneigung:

ô ADP- Inhibitor
seit

Dosis
ô Aspirin

seit

weitere Medikamente:

Grunderkrankung:

Zeitpunkt der Blutabnahme:

ô Sonstiges:

ô Hämaturie

ô bekannte plasmatische Gerinnungsstörung

 Material:

Telefonische Voranmeldung erforderlich:     ' 5330

ô Hämatome

Thromboembolisches Ereignis und Zeitpunkt:

ja

Dosis
ô

seitAndere

Thrombozytenzahl:

4 ml Heparinblut (Lithiumheparin)

Einsendezeiten: Werktags 8:00 bis 12:00 Uhr

Material muss innerhalb von 30 min. nach der Blutabnahme im Labor sein!

 Material: 14 ml Citratblut (4 Röhrchen)

Patientenetikette


