Punainen Risti

LAHETE

Veripalvelu®-kudossopeutuvuustutkimukset

Veripalvelu HLA/Trombosyyttisiirto
Tyhjenna

LAHETYSTIEDOT

Lahettéva sairaala ja osasto Eriava laskutusosoite

Osoite Eridva vastausosoite

Nayte saapuu/kuljetustapa Yhteyshenkild ja puhelinnumero

Kiireellisesta tutkimuksesta sovittava erikseen, puh. 029 300 1796
TUTKITTAVAN TIEDOT

Sukunimi Henkilétunnus Diagnoosi

Etunimi Naytteenottopvm Asiakkaan naytenumero Veriryhma
PYYDETYT TUTKIMUKSET TAUSTATIEDOT

SPRV Trombosyyttisiirto Potilaalla

[] 5365 B —HLA-tyypitys ja leukosyyttivasta-aineet trombosyyttisiirtoa varten
Tutkimuspaketti sisaltaad seuraavat tutkimukset:
3678 B -HLA-A, DNA-tutkimus (KL 4539)
3677 B -HLA-B, DNA-tutkimus (KL 4540)
3450 B -ABO- ja Rh-veriryhmamaaritys (KL 2951)
3601 S- Leukosyyttivasta-aineet, paneelireaktiiviset, IgG (KL 6230)
5311 S -Leukosyyttivasta-aineet, luokka I, IgG, tunnistus (KL 6231) m

HLA-tyypitys tehd&an vain, jos sité ei ole aiemmin tehty.

siirtovastetta
Immunisoivat tapahtumat
[ potilas on saanut verensiirtoja,

viimeksi

[ on todettu heikentynyt trombosyyttisiirtovaste
[] eiole todettu heikentynytta trombosyytti-

potilas ei ole saanut verensiirtoja
[J potilas on ollut raskaana

Lisatietoja

Nayte:
2 x 7 ml EDTA-verta ja
10 ml seerumiputki tai 2 ml seerumia

Tutkimuspaketit raportoidaan ja laskutetaan yksittéisina tutkimuksina.

VERIPALVELU TAYTTAA

Nayte saapunut pvm klo nimik. Lisatiedot
Veripalveluun

Vastaus faksattu pvm klo nimik.

Vastaus soitettu pvm klo nimik.

LAHETYSOHJEET:

Postiosoite: Suomen Punainen Risti, Veripalvelu, Kudossopeutuvuustutkimukset, PL 2, 01731 Vantaa

Toimitusosoite: Suomen Punainen Risti, Veripalvelu, Naytteiden vastaanotto, Kudossopeutuvuustutkimukset, Harkalenkki 13 C, 01730 Vantaa
Lahete, ndytteenotto- ja lahetysohjeet seké tutkimuskuvaukset: www.veripalvelu.fi

Tutkimuksista voi tiedustella puh. 029 300 1796, ma-pe 9-15, efaksi 09 454 6253

Suomen Punainen Risti, Veripalvelu, Harkalenkki 13, 01730 Vantaa, vaihde 029 300 1010, veripalvelu.fi

Veripalvelu® on rekisterdity tavaramerkki.
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