Blutspendezentrale Haus Langerhans
Hugstetter Str. 55 « 79106 Freiburg

Tel: 0761/270-3472 od. 270-3478 A
UNIVERSITATS

Fax: 0761/270-3295

e-mail: blutspde@ukl.uni-freiburg.de FREIBURG KLINIKUM

Terminvereinbarung fir Eigenblutspende: 0761/270-7335 ‘ Zentrale Einrichtung Transfusionsmedizin

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

bei Ihrem Patienten wurde seitens des Operateurs die Indikation zur Eigenblutspende gestellt. Die EBS ist Teil der
_ préstationdren Behandlung, Laborleistungen und spezielle Untersuchungen brauchen Sie nicht durchzufithren. Wir
bitten Sie jedoch um Angaben zum Gesundheitsstatus Ihres Patienten, um das Blutspenderisiko besser beurteilen
zu kénnen. Sofern Ihnen spezielle facharzthche Befunde vorliegen, bitten wir um Kopie der selben.

Arztfrageboggn zur Vorbereltung der Eigenblutspende (EBS)

Patientendaten (Bitte Druckbuchstaben oder Patientenetikett)
Name
Vorname
Geburtsdatum
|:| NEIN [ ]JA
Bestehen Vorerkrankungen D (Falls NEIN, keine weiteren Angaben erforderlich)
1. Kardiovaskuldre Erkrankungen
KHK O O
Z.n. Herzinfarkt D D (Bitte kar&iologische Befunde beifiigen)
Herzinsuffizienz O O [ links O rechts
Vitium O O @ie nheres)
Rhythmusstérungen O O ite naheres)
Z.n. Synkope O O
cerebrale DBS / Z.n Apoplex O O
art. Hypertonie O O
2. . Einschrinkung der pulmonalen Leistungsfahigkeit [ [ ite ntheres)

3. . Himostasestrung / himatologische Erk:rankung O O itte naneres)
4. weitere von Ihnen als relevant eingestufte Informationen zu Threm Patienten (pitte naheres sickseicig)

Apparative Untersuchungen und Laborleistungen miissen fiir die EBS nicht gesondert erbracht werden. Positive HIV- oder
Hepatitisserologie stellt eine Kontraindikation fiir die EBS dar. Falls Sie frither einen solchen Test bei Ihrem Patienten durch-
gefiihrt haben, bitten wir um Mitteilung - bitte schicken Sie Thren Patienten in Falle eines positiven Tests nicht zur EBS.

e EKG ohne pathologischen Befund O [ (aiis NEI, Bitte naheres)
e  HIV- und Hepatitisserologie negativ | O
Datum Unterschrift und Pfaxisstempel (Hausarzt)

Wir bedanken uns fiir Thre kollegiale Mitarbeit.
Fiir Ruickfragen stehen wir Ihnen gerne unter den o.g. Telefonnummern zur Verfiigung.

subilutspende
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