m region MEDDELANDE OM ALLOGEN
vasterbotten STAMCELLSTRANSPLANTATION

Laboratoriemedicin Vasterbotten
Transfusionsmedicin/Blodcentralen

Norrlands Universitetssjukhus
901 85 Umea, 090-785 20 76

Avsiandare Uppgiftslamnare, underskrift

Namnfértydligande

Transplantationsdatum:

MOTTAGARE

Personnummer

Namn

Blodgrupp
ABO: | RhD:

Hemort (Obligatorisk uppgift)

GIVARE

Personnummer/Reservnummer

Namn

Blodgrupp (Obligatorisk uppgift)
ABO: | RhD:

Séndes transplantationsdagen eller da uppagift féreligger till:
Akutlab,

Transfusionsmedicin/Blodcentralen

Norrlands Universitetssjukhus

901 85 Umea

Blodcentralens noteringar Datum

Sign

Brevlada inford

Infort i ProSang

Kopia till hemortens blodcentral

UL 1086 / Smartwork AB

2023-08-09
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