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Laboranalysen
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Probenmaterial
EDTA-Blut

<DATUMZEIT>

Name Vorname

Adresse PLZ, Ort

Geburtsdatum männlich weiblich

EDTA-PlasmaNativ-Blut Serum

Befundkopie an:

Transplantations-Labor BSZSG für WL + Organ + Lebendspender
Nephrologie KSSG

andere:

HBs Ag
HBs Ig
HBc Ig
HCV Ig

CMV IgM
CMV IgG

EBV VCA IgG
EBV VCA IgM

VZV IgG
VZV IgM

HIV 1/2-AK/Ag
Toxo IgG
Toxo IgM
HTLV I/II

Lues TPPA
HSV 1,2 IgG

HIV-1 PCR

HCV-PCR
HBV-PCR

andere PCR

Restliche Seren-Volumina werden bei -30°C für 3 Jahre gelagert.

Dialysepatient Patient auf Warteliste

Screening
Aufnahme Jahreskontrolle
Screening Screening

Ergebnisse innert 1 Werktag 3 Werktagen 3 Werktagen 4 Stunden

Tel. behandelnder Arzt:

Tel. Transplantationskoordination: 2534 / 3573

Organ Spender

Bitte ankreuzen:

sind enthalten

zus. bestellbar

4)

nur markieren, wenn letztes Screening negativ1) Ergebnis am folgenden Werktag2)

3) HTLV I/II innert 3 Werktagen nach Eintreffen der Probe im IKMI gilt nicht für PCR4)
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für Gewebespende (Cornea)

PCR:Serologie:

<RECHNUNGSKANAL>

Nullserologie

HIV-2 PCR

1)

1)

1)

1)

1)

1)

2)

2)

2)

2)

2)

3)

Screening

Lebend Spender

richtig falschBitte Felder schwarz markieren:

HSV 1,2 IgM 2)

2)

Transplantions-Koordinator

Screen &
Jahreskontrolle

Nach -
verordnung

EDTA Blut Aliquotieren

5)

5)

5)

6)

6) bei Screen markieren

2)2)

Humanmed. Mikrobiologie und Immunologie
Frohbergstr. 3, Postfach 1217, 9001 St. Gallen

Tel. 071 494 37 00, Fax 071 494 37 85, www.zlmsg.ch

Masern IgG

Mumps IgG

Röteln IgG

7)

7)

7)

7) falls Impfstatus unklar (Impfausweis)
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