
 
ANFORDERUNGSSCHEIN  
DER BLUTZENTRALE LINZ 

HOMOGRAFT 

LANDESVERBAND OBERÖSTERREICH, BLUTZENTRALE LINZ, 4010 Linz, Krankenhausstr. 7 
Beh. Konz. LABORATORIUM für BLUTGRUPPENSEROLOGIE; Beh. Konz. AMBULATORIUM für BLUTRANSFUSION 

TELEFON: 0732/777000-0, TELEFAX: 0732/777000-12, E-MAIL: blutzentrale@o.roteskreuz.at, INTERNET: http://www.roteskreuz.at/oberoesterreich 

LIEFERUNG 

Geplantes OP-Datum: OP-Beginn: 
 
Gewünschtes Lieferdatum: Lieferung bis spätestens: 
 
Kontaktperson inkl.  
Telefonnummer: 

T T M M 2 0 J J 

T T M M 2 0 J J 

H H M M 

H H M M 

Blutzentrale Linz 
Gewebebank 
Tel:  +43 (0)732 777 000 - 610 (Mo bis Fr.:  07:00-15:00 Uhr) 
        +43 (0)664 82 34 471 (Sa/So/Ft.:  08:00-20:00 Uhr) 
E-Mail:  gewebebank@o.roteskreuz.at 
 
DaMe / MedicalNet: MERKLABO 
BGM Fachgebiet: 160 

INDIKATION ZUR TRANSPLANTATION 

Aortenklappenstenose HLHS Hypoplastisches Linksherz TGA Transposition der großen Gefäße 
 
Aortenklappeninsuffizienz Ventrikelseptumdefekt TOF Fallot-Tetralogie 
 
Endokarditis Sonstiges 

 
 

 
 
Telefonische Anforderung vom _________________ 

N඗ගඑජඍඖ Gඍඟඍඊඍඊඉඖඓ: 

ANFORDERER 

Krankenanstalt /  Adresse, 
Ordination PLZ, Ort 
 
 
Station / Bauteil /  Anforderer 
Stockwerk 

Aortenklappe Ø oder Produktnummer 
 
Pulmonalklappe Ø oder Produktnummer 
 
Pulmonalbifurkation Ø oder Produktnummer 
 
Aorta descendens Ø oder Produktnummer 
 
Aortenbifurkation Ø oder Produktnummer 
 
Perikard Größe oder Produktnummer 

GEWÜNSCHTES TRANSPLANTAT 

K඗ඕඕඍඖගඉක / Aඖඕඍකඓඝඖඏඍඖ 
 
 
 

Familienname    Vorname 
 
 
Geburtsdatum m w ____ Kasse / SVNR 
 
 
Adresse  

T T M M J J J J 

PATIENT/IN 

S V N R T T M M J J 

Version 4.0 


