INTERREGIONALE BLUTSPENDE SRK
TRANSFUSION INTERREGIONALE CRS

Untersuchungsauftrag der Spende:

fur Spenderblutproben

Interregionale Blutspende SRK AG | Labordiagnostik
Infektionsmarker Referenzlabor Blutspende SRK Schweiz
Murtenstrasse 133 | Postfach | 3001 Bern

E-Mail:

T 0313842300
T 0313842370

labordiagnostik@itransfusion.ch
Laboradministration

Infektmarker Referenzlabor LI Neuspender

Konstante Spendernummer:

INITIALEN: (Vorname)

Identifikationsnummer

(Name) Geschlecht M OW O

Geb.Datum: /

[ Spender, Anzahl Spenden:

T 0313842310 Molekulare Diagnostik Blutprobe 1.0 2.0 WEILETE ....cvveiiiianes
Reaktiver Screening Test: (bitte um vollstandige Angaben) Absender: 12345678
Testkit Testkithersteller 1. Zeil
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lhre Resultate:
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1. Bestimmung

2. Bestimmung

Weitere Tests (z.B. Anti-HBc): GdeF ‘ ’ 3 | :;E ’)4 23
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0 0 Adresse:

Eingesandtes Material: (mindestens 2 ml)

O Serum O Plasma 0O EDTA PCR-Diagnostik:
O Citrat O EDTA-Vollblut (mind. 4 ml)
Entnahmedatum: / /

Letzte Auftragsnummer:

Unterschrift des

Datum: Auftraggebers:

Kopie an:

[0 HBV Konfirmation nach den Vorschriften BSD SRK Kapitel 11A /21
[0 HCV Konfirmation nach den Vorschriften BSD SRK Kapitel 11A / 21
[0 HEV Konfirmation nach den Vorschriften BSD SRK Kapitel 11A

O HIV Konfirmation nach den Vorschriften BSD SRK Kapitel 11A /21

O Syphilis Konfirmation nach den Vorschriften BSD SRK Kapitel 11A

Fragestellung:

Look back: [ patientenbezogen | [ spenderbezogen

Lookback Nr.:

Hepatitis B: Hepatitis C:

HIV-1/-2:

O HBsAg (2. Screeningtest)
O Anti-HBc (IgG/IgM)
O Anti-HBc-IgM

[0 HBsAg Konfirmation (Neutralisationstest)

O HBeAg O Anti-HBe
O Anti-HBs (quantitativ, Impfkontrolle)

O HBV-DNA PCR qualitativ
O HBV-DNA PCR quantitativ

O Anti-HCV (2. Screeningtest)
[0 HCV-Antikdrper Bestatigungstest (Blot)

O HCV-RNA PCR qualitativ
O HCV-RNA PCR quantitativ

Parvovirus B19 :
O Parvovirus B19 PCR quantitativ

O Anti-HIV-1/-2 (2. Screeningtest)
O Anti-HIV-1/-2 (HIV Duo Roche)
inkl. Diskriminierung zwischen Ak und p24 Ag

O HIV-1/-2-Antikrper Bestéatigungstest (Blot)

O HIV 1-RNA PCR qualitativ
O HIV 1-RNA PCR quantitativ
O HIV 2-RNA PCR qualitativ

O Sonstiges

Hepatitis E:
O Anti-HEV 1gG
O Anti-HEV IgM

O HEV-RNA PCR qualitativ
O HEV-RNA PCR quantitativ

Hepatitis A:
O HAV-RNA PCR qualitativ
O HAV-RNA PCR quantitativ

Syphilis: Parasitosen:

O Anti-T.p. Test

O Syphilis-Bestatigungstest (Blot)
[0 VDRL-Test auf Anfrage

HTLV -1/-2:

O Anti-HTLV-1/-2

O Anti-CMV (IgG/IgM)
O Anti-CMV-IgM

O Malaria Antikorper, EIA
[0 Chagas Antikorper, EIA

CMV (Cytomegalievirus):

Ausgepackt / Eingangskontrolle: ....cccevvievannnn
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Bemerkungen:
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