
 
ANFORDERUNGSSCHEIN  
DER BLUTZENTRALE LINZ 

OVARGEWEBE 

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 

 N඗ගඑජඍඖ Gඍඟඍඊඍඊඉඖඓ: 

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 

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

ANFORDERER 

Familienname    Vorname 
 
 
Geburtsdatum m w ____ Kasse / SVNR T T M M J J J J 

PATIENTIN 
(ausfüllen oder Patientenetikett einkleben) 

LIEFERUNG 

Geplantes OP-Datum: OP-Beginn: 
 
 
Gewünschtes Lieferdatum: Lieferung bis spätestens: 
 
 
Kontaktperson inkl.  
Telefonnummer: 
 
 
Gewünschte Anzahl  
Kryoröhrchen: 
 
 
 
 
 
 
 
Die Anforderung mind. 3 Wochen vor dem geplanten OP-Termin in die Blutzentrale schicken! 
 
Zusätzlich bitte unter 0732 / 777 000 - 610 anrufen! 
 
E-Mail: gewebebank@o.roteskreuz.at  -  beachten Sie hier bitte etwaige datenschutzrechtliche Vorgaben 
 
DaMe / MedicalNet:  MERKLABO 
  BGM-Fachgebiet 160 
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