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Der unterzeichnende Arzt wiinscht notfallméssig Erythrozytenkonzentrate ohne vorgangige Kompatibilitatspriifung.
Mit seiner Unterschrfit entbindet der Arzt das Laboratorium von jeglicher Verantwortung. Das Laboratorium fiihrt
die Vertréglichkeitspriifung nach der Lieferung des Blutes durch.
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Die Angaben, welche in der «Analysenliste» auf www.spitalvs.ch/de/ichv enthalten sind, sind Bestandteil des Analysenauftrags
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