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Institut Central des Hopitaux ANALYSENAUFTRAG Arzt ] Abteilung -
Zentralinstitut der Spitaler HAMATOLOGIE - HAMOSTASE ‘ =

. 3
IMMUNHAMATOLOGIE -
. BESTELLUNG VON BLUTPRODUKTEN 5 -
— ’ Rechnung an: — Patient — Einsender  —— Andere: ‘ PATIENT o EEE
Name : 7 -
m Datum und Zeit der Probenentnahme = Probenentnahme im Labor ¢
<E Vorname : o .

1 2 3 4 5} 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
—I Tag 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
Z c— s s s s [ s ) s ) s [ s s s s ) s [ s s — Adresse 1
Monat 2 L2 Még A, Mai, o, o A Set, Ok Nov, ez, 2
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 PLZ / Ort : N -
s Y s N s N s Y s e Y s e N e Y s e s — Vor Dialyse 1« I
Stunde 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

5 e ) s [ s ] s e [ s s [ e e s i s | Geburtsdatum : 5 [
= Minute &= &5 5 & E S E L S5 S S == Nach Dialyse 16
Geschlecht: 5 7 -
— Kopie / Klinische Angaben / Andere Analysen: 1¢
— 1o
W 20
21
22
L BES [ ]
Monovette® Serum Monovette® Li Heparin Monovette® Gerinnung Monovette® EDTA _ Monovette® Citrat/Buffer Rohrchen Liquor steril 24=

25
- 26
HAMOGRAMM ANGABE ERFORDER p—
s Hamogramm DENGUE UND PARASITEN KNOCHENMARKUNTERSUCHUNG | | MYELOPROLIFERATIVE NEOPLASIEN | ., pumm
Leuk, Ery, Ho, Hk, Indizes, Thrombo = Dengue: Schnelltest » ! Knochenmarkuntersuchung s =1 Polycythaemia vera 2
s Leukozytendifferenzierung s Malaria: Mikroskopie Zytologie und Férbungen peal BB o 2
s—— Retikulozyten s—— Malaria: Schnelltest s — | Essentielle Thrombozythdmie und Myelofibrose| =1 I
¢! Blutbild fiir Himatologe s Mikrofilarien IMMUNOLOGISCHE MARKER s CAE ML EED 2
(AR ATEER s Babesia "2 immunphénotypisierung - Vollblut /= BCR-ABL Diagnose 5
s Reserverohrchen - == Immunphénotypisierung - Knochenmark %:1! BCR-ABL quantitativ 3
SPEZIELLE HAMATOLOGIE % | Immunphénotypisierung — LCR Krankheft, residual 5 I
— _ »= Hamoglobin S (Sichelzellen) .
s—— Hamoglobin F HAMOCHROMATOSE +
s G6PD s Mutation vom Gen HFE /\ k|
s Pyruvatkinase (PK) (AT R 2 -
7 Hémoglobin Elektrophorese A A Unterschrift erforderlich siehe unten | 4 HEE
) . ) 41
A Unterschrift erforderlich siehe unten -
4
Y |
ANGABE DER ANTIKOAGULANZTHERAPIE (UNVERZICHTBAR) 45
— Unfraktioniertes Heparin — NMH — Arixtra® — Lixiana® — Sintrom® 4
— Xarelto® — Eliquis® — Pradaxa® — Argatra® = Anderes (unter Klinischen Angaben prézisieren) 4
43
BASISANALYSEN UBERWACHUNG DER ANTIKOAGULANZ FAKTOREN VON WILLEBRAND - KRANKHEIT | ., g
s TP ° Genauer Zeitpunkt und Menge der| |(— Abklarung pathologische TP (= Faktor VIll 50 I
s PTT verabreichten Injektion angeben | |/ apiarung pathologische PTT | FVon Willebrand - Antigen 5 -
s Fibrinogen ANTI-XA AKTIVITAT — Faktor Il |= FVon Willebrand - Aktivitat 52 I
s Reserverohrchen s Unfraktioniertes Heparin® — FaktorV g:!PFA (Platelet Function Assay) 53 I
s— | Arixtra® —— Faktor VIl s+
FIBRINOLYSE s— ! NMH® — Faktor VIII THROMBOZYTEN FUNKTIONSTEST | ., mmm
sc— D-Dimer s Xarelto® {c= Faktor IX £ PFA (Platelet Function Assay) 56
s — | Eliquis® —— Faktor X 57 I
HEPARIN-INDUZIERTE THROMBOZYTOPENIE | |, —| | ixjana® —— Faktor XI THROMBOPHILIEDIAGNOSTIK | .. pmm
s Anti-PF4-Heparin — Faktor XII (:1 Antithrombin 5o
— Faktor Xl = Protein C o0 I

= X
AT SCOME: .o ANTI-IIA AKTIVITAT — Faktor Vlll-Hemmkorper — Protein S o .
(Berechnung auf der Website MDCalc) | |s —| Pradaxa® = Faktor IX-HemmKorper {:1! Lupus Antikoagulans o> I
s Argatra® s Mutation F V/ (Leiden) /\ 63 I
s Mutation F Il (Prothrombin) A o
Mit seiner Unterschrift bestatigt der anfordernde Arzt, dass er die betroffene Person nach 1= Phospholipide (Block) o5
den geltenden gesetzlichen Vorschriften aufgeklart und ihr Einverstandnis eingeholt hat. B-2-GPI, 1gG, IgM, Kardiolipin IgG R
Ort und Datum: Unterschrift des anfordernden Arztes erforderlich: -

s ! Homocystein o7 I
/\ Unterschrift erforderlich oo I
-— - - oo [N
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Die Angaben, welche in der «Analysenliste» auf den Internetseiten des Spitals Wallis oder des Spitals Riviera-Chablais enthalten sind, sind Bestandteil des Analysenauftrags

Das dazu befugte Spitalpersonal hat im Falle einer Hospitalisation des Patienten Zugriff auf den angeforderten Laborbefund
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- ) .

l Monovette® EDTA

7= Blutgruppe (BG)

OBLIGATORISCH:

Fiir die Genauigkeit der Identitdt des Patienten
(Name, Vorname, Geburtsdatum)
libernimmt die folgende Person die

7—— Reserverohrchen fir Nachbestellung Verantwortung:
(Giiltigkeit 96 Stunden)
7— Type & Screen (BG und Antikdrpersuchtest - AKST)
(Giiltigkeit 96 Stunden) Name / Vorname:
7= Coombs direkt |
;c= Kélteagglutining (37°C) [ e
. N Unterschrift:
UBERWACHUNG WAHREND DER SCHWANGERSCHAFT / GEBURT:
7—— Antikorpersuchtest (AKST)
SChwangerschaftSwoche: .......................... GebUrt VOTGESENeN M ..o ||
— Angabe des Zeitpunktes der Anti-D-Prophylaxe: ...............ccoooooviivieieeieeeeeeeeeeeee
! Untersuchung des Transfusionszwischenfalles
Befolgen des Verfahrens, praktische Anleitung der Transfusionsmedizin
[ BESTELLUNG VON BLUTPRODUKTEN""""""""" T | opuicaToRISCH fir jede Bestellung:
1 2 3 4 5 6
—— Erythrozytenkonzentrat — = — — — — Name / Telefonnummer des Arztes:
. 1 2 3 4 5 6
—— Gefrorenes Frischplasma (FFP) — c o — s —
— Thrombozytenkonzentrat (Thrombozytapherese) — &
—— Erythrozytenkonzentrat fiir Neugeborene (<3 Monate) — o TSRO
Wichtig, auch Blut der Mutter enthehmen (7,5 mL EDTA)
TelefonnuMMEr: .........ccccoeveevieeeeccccee
Besonderheit des Produkts: — Bestrahit — HLA kompatibel
— Nicht getestetes Erythrozytenkonzentrat = T = S l'\j:]ct';trgcitﬁ:tt?tes Erythrozytenkonzentrat
Der unterzeichnende Arzt wiinscht notfallméssig Erythrozytenkonzentrate ohne vorgéngige Kompatibilitatspriifung. Mit seiner ’
Unterschrift entbindet der Arzt das Laboratorium von jeglicher Verantworung. Das Laboratorium fiihrt die Vertraglichkeitspriifung nach
der Lieferung des BIUtes dlll'ch. » .......................................................................
TelefonNUMMET: ..o
Zusétzliche Informationen sind im Leitfaden der Bluttansfusion vom Spital Wallis vorhanden. 1 [ Monovette® Serum Gel S, 7,5 mL
5 |:| Monovette® Gerinnung 9 NC, 2,9 mL
6 [_] Monovette® EDTAKE, 2,6 mL
TRANSFUSIONSDATUM 7 [] Monovette® EDTAKE, 7,5 mL
8 [Z] Monovette® BSR 4 NC, 2 mL
= Sofort 9 [_] Monovette® Citrat/Buffer 9NC/PFA
10 [_] Rehrchen Liquor, steril, 10 mL
Vorgesehenes i 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 ) )
. . ) s e Y e e Y e e e s e Y e Y e | 25|:| Monovette® Li-Heparin LH, 7,5 mLL
Transfusionsdatum: Tag 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
CoOC O C O C O C O CcC 3 JC 30
Monat b b M B Ma e auSer O Mov Der - Anmerkungen und Erklérungen |
I Sonderbedingungen: Das Vademecum zu
) ) ) ) ) ) () ) () () (D) () unserem Standort konsulteen.
Stunde 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 Fiir Analysen, welche nicht auf diesem Auftragformular
- TR aufgefiihrt sind, konsultieren Sie unsere Internetseite
Minute = = =

www.hopitalvs.ch oder wenden Sie sich an unser Labor.

LEERES FELD, RESERVIERT FUR'S LABOR

| Jj e — i — |
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Die Angaben, welche in der «Analysenliste» auf den Internetseiten des Spitals Wallis oder des Spitals Riviera-Chablais enthalten sind, sind Bestandteil des Analysenauftrags
Das dazu befugte Spitalpersonal hat im Falle einer Hospitalisation des Patienten Zugriff auf den angeforderten Laborbefund
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