BLUTSPENDE SRK
ZURICH

Abteilung Molekulare Diagnostik

Ritistrasse 19, CH-8952 Schlieren

Tel. 058 272 52 52 (Zentrale)

Tel. 058 272 52 25 (Labor direkt) / E-Mail moc@zhbsd.ch

Etikette MOC (bitte leer lassen)

Auftraggeber (bitte vollstédndige Adresse) Name, Vorname, Geburtsdatum, Adresse

(Stempel) (Patienten-Etikette)
Invenimus Medzinische Laboratorien AG
Industriestrasse 30
8302 Kloten

Tel. 044 800 10 20 O erwiinscht

E-Mail befund.invenimus@hin.ch g crwiinscht

Rechnung an: [l Auftraggeber
[ Patient (nur bei Primarauftrag méglich)

Untersuchungsauftrag fiir die fetale Rhesus-Bestimmung aus miutterlichem Blut

Bearbeitung und Bericht innerhalb von 7-10 Arbeitstagen
Verrechnung gemass gultiger Analysenliste:

6604.50 x 2 Molekulare Genotypisierung fetaler Antigene
6001.03 x 1 Extraktion genomischer DNA

Probeentnahme und Praanalytik

1x 10ml EDTA-Blut (keine Gel-Rdhrchen)

Lagerung und Transport bei Raumtemperatur (Proben nicht kiihlen oder einfrieren)
- Zeitnaher Versand der Probe erforderlich (idealerweise innert 72 h, max. 5 Tage)

- Testung gemé&ss SGGG ab der 18.SSW empfohlen; Testung ab der 12.SSW (>11+0) moglich
(bei unklarem Resultat ist eine Wiederholung des Tests ab 18. SSW notwendig)

Informationen zur Probe

SSW (W+T] zum Zeitpunkt der Blutentnahme

Datum und Uhrzeit der Blutentnahme

Anti-D Antik6rper vorhanden? O Nein O Ja (immuner Allo-Antikérper)

O unbekannt

[ Ja (Rhesusprophylaxe, Datum:

Zwillingsschwangerschaft O Nein 0O Ja

WICHTIG: Bei Rhesus-D positiven Schwangeren oder bekannter mitterlicher RHD-Variante ist eine Untersuchung nicht méglich.

Kommentar:

aufgeklart hat. Alle relevanten Informationen sind zusatzlich im Informationsblatt aufgefihrt:
zhbsd.ch/flyer/rhd-de

Mit dieser Auftragserteilung wird vorausgesetzt, dass die anfordernde Arztin/der anfordernde Arzt
die Patientin Uber die Analyse zur fetalen Rhesus-Bestimmung und die damit verbundenen Kosten

[=]iri8 []
=]

Ort, Datum Unterschrift Einsenderin /Einsender/Stempel-Praxis

Es gelten die allgemeinen Geschéftsbedingungen der Stiftung Ziircher Blutspendedienst SRK. Diese finden Sie zusammen

mit dem Auftragsformular und der aktuellen Preisliste unter blutspendezurich.ch/formulare
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