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Patientendaten: (Aufkleber mit Barcode): 
 
 

(vom Labor auszufüllen) 
 
 
 
 

Labor-Nr:  Pat-ID Nr.:   Eingangsdatum:    erfasst von:   

Entnahmedatum: ____________        
Klinische Angaben:  

Diagnose:__________           
 

Leukozyten/µl:    PLT/µl:   
 

 Schwangerschaft/Transfusionen/Transplantation: 
 Medikamente (therapeutische Antikörper z.b. Rituximab) 

Anmerkungen:  

 
 

Verwandtschaft z. Patienten:                                
Angehöriger/Spender (Aufkleber mit Barcode): 
 
 
 
 
 
 

Anforderer (Stempel): 
 
 
 
 
 
 
                                                                    
Unterschrift (Arzt/Ärztin)     Name (Arzt/Ärztin)              Funk/Tel.-Nr.  
Arzt/Ärztin verantwortlich für Probenidentität und Probenabnahme 

 
 

HLA-Typisierung / Immungentische Diagnostik 
 

 HLA-Typisierung                                                      10ml ACD-Blut 

 Primärtypisierung   
 Bestätigungstypisierung 
 HLA-Kl. I-Typisierung (Thrombozyten-Substitution) 
 

 HLA-B27*1    HLA-B51*1       HLA-B*5701*1   10ml ACD-Blut 
 andere HLA-Typ. *1:        
 

1Einwilligungserklärung zur Durchführung genetischer Analysen gemäß 
GenDG erorderlich

   
   
 

 

 Notfall / eilig  telefonische Anmeldung (Tel. 81-18684) und Transport mit Priorität (Just in time) erforderlich   
 

HLA-Antikörper   
 

 HLA-Antikörper                                                     10ml Nativblut 

 DSA (Donorspezifische Antikörper) 
 Quartalsscreening (NTX/HTX-Patienten) 
 HLA-Kl. I-Antikörper  
 

   
   
 

 

Molekulargenetische Blutgruppenbestimmung 


 Blutgruppen:                               10 ml ACD-Blut oder 5ml EDTA-Blut 

 ABO         RHCE-Formel      RHCw 
 RHD-Allel (Präsenz)               RHD (weak/partial-St.) 

 KEL           FY                         MNSs, Vw, Mg, MUR    
 Jk              Lu, Di, Kp, Wr, Yt, Co, Kn, Do    

   
   
 

 

Thrombophilie-Marker und HPA-Antigene 
 

 Thrombophilie-Marker*1:  
 Faktor V HR2 Haplotyp          Fibrinogen gamma 
 PAI-1          GPI-a                  MTHFR 

 

 HPA-Antigene*1:  
 HPA-1 (PLAa)         HPA-2 (Ko, Sib)         
 HPA-3 (Bak, Lek)  HPA-5 (Br)      HPA-15 (Gov)   

                

*1Einwilligungserklärung zur Durchführung genetischer Analysen gemäß 
GenDG erorderlich 

 

Hinweis: Die Bearbeitung der Probe kann nur bei Kennzeichnung der Probenröhrchen mit Name, Vorname, Geb.-Datum und Entnahmetag, sowie eines 
ausgefüllten Auftragsscheines incl. Barcode-Aufkleber des Patienten und Arztunterschrift erfolgen. 

 

Crossmatch 
 

 Allogenes Crossmatch  
 MNC-Crossmatch               T-Zell-Crossmatch                                                        
 Patient/Empfänger                                     10ml Nativblut 
 Spender                                                        20ml ACD-Blut 

   

   Allogenes Crossmatch (MNC + erythrozytär) 
       incl. Blutgruppenbestimmung/-Antikörper 
 Patient/Empfänger                    10ml Nativblut + 10ml EDTA-Blut 
 Spender                                       20ml ACD-Blut + 10ml EDTA-Blut 

  
 

 

Thrombozytäre Antikörper 
 

 freie thrombozytäre Antikörper:                           5ml Nativblut 
     z. B. kein Inkrement bei TK Gabe 

 HPA-1,-2,-3,-4,-5; GP-IIb/IIIa,-Ia/IIa,-Ib/IX, IV)   
 HLA-Kl. I-Antikörper  
 
 

 Abklärung NAITP incl. HLA-/HPA-Antikörper u. HPA-Ag-Bestimmung 

             Mutter: 5ml Nativblut, 3ml ACD-Blut od. Wangenabstrich*1 

             Vater:  3ml ACD-Blut od. Wangenabstrich*1 

             Kind:  1ml ACD-Blut od. Wangenabstrich*1 
 

 

*1Einwilligungserklärung zur Durchführung genetischer Analysen gemäß 
GenDG erorderlich 

 

        
 

 

Sonstige Anforderungen  
nach Rücksprache

 

         
 
             


