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Anmeldung zur Therapeutischen Erythrozytapherese (TEA)

Patient: Ansprechpartner:
Name: Name:

Vorname: Tel: Funk:
Geb.-Dat: Geplanter Termin:

Klinik/Station:

Geplante Frequenz:

Diagnose:

Untersuchungsbefund: GroRe Gewicht

AZ RR, HF EKG

Aktuelles Labor: Hb? Hkt

WBC? PLT? Quick*

PTT! AT Il Fibrinogen®

Na' K* ca'

GE* Albumin* HbS Anteil aktuell

HBSAG® aHIV® aHCV?

Angestrebte Zielwerte: Ziel-Hkt HbS Anteil angestrebt

1 Werte vom Vortag ausreichend 2. Tagesaktuelle Werte erforderlich 3 I;ann bei Notfallindikation nachgereicht
werden

Klinische Angaben:

Arztliche Erklarung:

Ja Nein Es bestehen nach Abwagung aller Risiken:
kreislaufstabil: o O O keine Bedenken gegen den Erythrozytenaustausch
katecholaminpflichtig: 0O 0O O folgende Probleme:
beatmet: o d
2 grof3lumige,
zentrale Zugange*od. 0O 0O
*periphere Zugange
mit mind. 16G o O
Medikamente:

Datum Unterschrift anford. Arztin/Arzt
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