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Bestallningssedel for HLA-matchade trombocyter
Formular till: 18949

Bestallningssedel

akapemiska fOr HLA-matchade trombocyter
SJUKHUSET

Patient namn & personnummer:

Diagnos:

Immuniserad: ja |:| nej I:l (om denna information saknas, vénligen

sand ett prov tillsammans med remiss for analys av HLA antikroppar och HLA typning till
Cellular immunologi, Klinisk immunologi, UAS)

Inkrementvidrde efter 1 timme pa de tva senaste trombocyttransfusion-
erna (endast vid forstagangsbestallning):

1. Fore transfusion: x10%/I Efter transfusion: x10%/I

2. Fore transfusion: x10%/I Efter transfusion: x10%/I

Onskade leveransdatum och tid, d& trombocyterna ska finnas hos er:

Datum: Tid:

Antal doser, fortsatt planering, andring eller avbestallning:

Bestdllande avdelning/mottagning & telnr: Sign

Bestéllningssedel ifylld och faxad fran blodcentral Sign

Kontaktuppgifter till mottagande blodcentral, telnr:

Dagens datum:

Denna blankett ska faxas till: 018 - 617 13 29

Anvéand forsattsblad som vi sedan faxar ater som bekréftelse pd att bestéliningen gatt
fram.

Denna bestallningssedel ska anvandas vid bestéllning, dndring och avbestéllning av HLA-
matchade trombocyter. Den ska vara ifylld och signerad fran avdelning/mottagning och
blodcentral. Blodcentralen faxar sedan denna bestdllningssedel till patientverksamheten
pa Akademiska sjukhuset i Uppsala och ska vara oss tillhanda senast tre dagar infér be-

stallning, andring och avbestallning.
(L] Region Uppsala

Original av formuléret lagras elektroniskt.



