Steiermarkische I P
— LKH-UNIV. KLINIKUM GRAZ Krankenanstalten

Med Uni

Graz
Klinisches Institut fur Medizinische und Chemische Labordiagnostik
Fachbereich Gerinnungsdiagnostik
Tel. +43 316 385-83034
Fax +43 316 385-13238
Anforderungsbeleg fiir Thrombelastographie
Zuweiser (ggf. Stempel) Patientendaten (ggf. Barcodeaufkleber)
Organisation: Name:
Abteilung: Vorname:
Arztin/Arzt: Geburtsdatum:
Telefon (fur Riickfragen): Versicherungsnummer:

Fax Nummer (notwendig
far EDV-Ausfall)

Klinische Information
(Verdachts)diagnose:

Klinische Informationen:

Akute Blutung: O ja 7 lebensbedrohlich (bitte das Labor unter 83034 verstandigen)

Erforderliches Probenmaterial: Natrium-Citrat 3,5 ml
Datum d. Probengewinnung: ...ccocieininieneeenn, (0] 0 F R

LTX - bei Lebertransplantation bitte angeben

[ Preparationsphase J Reperfusion 30° 7 OP-Ende

O Reperfusion 10’ [ anhepatische Phase O
Basisuntersuchungen [ dringend

O CK Kaolin (Standard Ansatz) Probennummer

O CK + CFF (Blutungsneigung / Schockraum) (wird vom Labor vergeben)

[0 CK + CKH (Abklarung Heparinisierungsstatus)

[0 SONSLIZE weveereee et e

Interpretation der Ergebnisse obliegt den Einsender*innen (Normwerte sind indikationsabhangig)
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