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ARZTLICHE VERORDNUNG VON GEFRORENEM FRISCHPLASMA (REZEPT)

Patient Einsender

Aufkleber mit lesbarem Barcode* Aufkleber*

Name

Geburtsdatum

Nummer Kostenstelle / Barcode

Geschlecht

Anschrift Telefonnummer

Kostentrager
D E= o Lo E T PP PP
Blutgruppe*: ABO/Rh ..., Bekannte Alloantikdrper*: ...,

Spenderblutgruppe bei hamatopoetisch allogen transplantierten Patienten: ...........cccccccoeiiiiiiiiiiiicieeeee,

Bitte liefern Sie:

L1 Notfall Telefonische Anmeldung: CVK: 553 198 bzw. CCM: 525 256

O Dringend (innerhalb von 2- 4 Stunden)

O ZUM: oo [ =T U] o 1= o USSP PRRP
Anzahl

................ Frischplasma, gefroren

Besonderes:

Name u. Unterschrift! Name, Stempel und Unterschrift?
der abnehmenden Person des anfordernden Arztes

Anlage D zu SOP-Nr. BS-001
Geltungsbereich: Charité / ZTB

* unbedingt erforderliche Angaben, Blutproben kénnen nur bei vollstdndigen Angaben untersucht werden!

2 Die Identitat der Blutprobe wird bestatigt. Die Verordnung von Blutkomponenten ist eine arztliche Tatigkeit.



