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AUFTRAGSFORMULAR 
Patientenangaben 
Name: ........................................................... 
Vorname: ........................................................... 
Geb. Datum: ........................................................... 
Adresse: ........................................................... 
PLZ/Ort: ........................................................... 
Patienten-/ Fall-Nummer: ………………………………………….  
Auftraggeber: Rechnungsempfänger: 

     Rechnung an Patient:  O Laboranalysen        O Blutprodukte 
     Rechnung an Einsender: O Laboranalysen        O Blutprodukte 

 (falls nichts angekreuzt ist, wird alles an den Einsender verrechnet) 
           Datum und Uhrzeit der Probenentnahme (bitte auch auf Röhrchen notieren): 

 …………………………………… 
 O Notfall (Tel. Voranmeldung nötig 062/838 60 10) 
 Resultat benötigt bis spätestens:..................................         
     (immer mit Stempel) Blutgruppenkarte gewünscht: O  ja                   O nein 
 (falls nichts angekreuzt ist, wird bei 1. + 2. eine Karte ausgestellt) 
Klinische Angaben/Fragestellung:_____________ 

Bekannte Blutgruppe:_____________ 

Bekannte Antikörper:______________ 

Frühere Bluttransfusionen:    O Ja   Wann: _____________ 
 
Rhesus-Prophylaxe erhalten am:_____________ 

1. Blutgruppen1  3. Allo-/Auto-Antikörper 
O AB0-Blutgruppe und Rhesusfaktor  O Antikörper-Suchtest (max. 12 Stunden alte Probe) 

O Rhesus-Phänotyp  O Antikörper-Identifikation (max. 12 Stunden alte Probe) 

O Erythrozyten-Antigenprofil  O DAT Abklärung (DAT monospezifisch + Eluat) 
     
 Molekulargenetische 

Blutgruppenbestimmung2 
 

4. Spezialanalysen    (Tel. Anmeldung) 

O ABO  O Kälte-Agglutinine 

O RHDCE  O Kryoproteine 
O Kell / Kidd / Duffy  O Immun-Antikörper Anti-A/Anti-B 
O MNSs    
     
2. Blutprodukte  Anzahl   
O Type und Screen*    
O Erythrozytenkonzentrat    

O FGP (frisch gefrorenes Plasma)   *Bitte senden Sie uns vorhandene Blutgruppenkarten/-
befunde  

O Thrombozytenkonzentrat  
O Buffycoat    O Apherese 

 
 

 Die Verantwortung, dass die eingesendeten Röhrchen 
nicht bereits für die erste BG-Bestimmung des Patienten 
verwendet wurden liegt beim Kunden. 

O Transfusionsbesteck    
     

Probenmaterial 
Allgemein: Nativ- und EDTA- Blut 
Ausnahmen: 1 Für Neugeborenenuntersuchung nur EDTA 
   2 EDTA-Röhrchen (4.5 ml) 

 

Vom BSZ Labor auszufüllen: 

Auftragsnummer: 
 
 
 
 
 
Testblutgültigkeit: 
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