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Transfusjon utenfor sykehus

Institusjon/Adresse/Telefonnummer

HPR-nr.

Navn

Adr.

Postnr. Poststed

Fødselsdato Personnr. Kvinne      Mann

Kliniske opplysninger

Mistanke om blodsmitte Cytostaticabehandling

Prøvetakingsdato

Tidspunkt

1.	 Avtal tidspunkt for transfusjon med Ambulerende sykepleieteam på telefon 957 81 789.

2.	 Ring blodbanken på telefon 67 96 12 02 for å bestille produktene.

3. 	 Fyll ut under og la rekvisisjonen følge blodprøvene. 

Antall SAG som skal gis: _____________________ 

Blodet skal gis dato: ________________________ klokkeslett: ________________________

Signatur rekvirerende lege: ____________________________________________________

Transfusjon

Før transfusjonen skal det tas blodprøver til analysering av blodtype og antistoffscreening: 

	 •	 Bruk EDTA-glass, minimum 6 ml. Glasset må fylles helt til merket.

	 •	 Prøven skal merkes med pasientens navn og fødselsnummer (11 siffer). Mangler dette på etiketten blir prøven kastet uten analysering.

	 •	 Prøvetaker skal merke prøven med dato/klokkeslett og signere etiketten for korrekt gjennomført id-sikring.

	 •	 Antistoffscreeningen er gyldig i 4 døgn fra prøvetakingsdato. Transfusjonen må utføres innen utløpsdato.

Send blodprøven og rekvisisjonen til blodbanken minst 2 dager før transfusjonstidspunktet. 

Bruk brun prøveforsendelseskonvolutt merket “Blodbanken HASTER”.  

Opplysninger om akkrediteringsomfang kan fås ved henvendelse til laboratoriet.

Send konvolutten til:
Akershus universitetssykehus
Divisjon for diagnostikk og teknologi
Prøvemottak, B304
1478 Lørenskog

Prøvemateriale og merking

Kopi av svar sendes lege/legekontor

Betales av Prøvetakers sign. Prøvetakingsdato

Tidspunkt

Offentlig

Andre

Kliniske opplysninger

PRøVEMATERIALE OG MERKING

- EDTA-glass (min. 6 ml) + gel-glass (min. 5 ml)
- VIKTIG: BÅDE PRØVEGLASS OG REKVISISJON MÅ VÆRE MERKET MED HELE FØDSELSNUMMERET,
                DVS. BÅDE FØDSELSDATO OG PERSONNUMMER (VIKTIG FOR PASIENTENS SIKKERHET)

Tidligere svangerskap:

Nåværende svangerskap:

Rekvirent: HPR-nr.

Fødselsdato Personnr. Kvinne Mann

P.navn

Adr.

Postnr. Poststed

Ref.nr. for pasientkobling

- Har pasienten tidligere vært gravid? Ja Nei

NeiJa- Har pasienten fått blodtransfusjon?

NeiJa- Erythroblastose hos barn?

NeiJa- Har pasienten blitt behandlet med anti-D
  gamma-globulin (Rh-profylakse)?

Mistanke om blodsmitte Cytostaticabehandling

øNSKET UNDERSøKELSE (MÅ BESVARES)

OPPLYSNINGER OM MOR / BARN (MÅ BESVARES)

Tilleggsanalyser:

NeiJaEr pasienten vaksinert mot Hepatitt B?

Hvis ja, angi når D D M M Å Å Å Å

Infeksjonsimmunologi, 1 gel-glass (min. 5 ml) (flere valg mulige)
Første undersøkelse (Syfilis, rubella og HIV)

Toxoplasmose
Hepatitt B og C

Dato Legens signatur

Hvis ja, dato for siste fødsel/abort ÅÅÅÅ

Antall tidligere fødsler Antall tidligere aborter

For laboratoriet:

Hvor skal pasienten føde?

Pasienten ønsker IKKE HIV-test.

ÅÅÅÅD D M MTermin

T T M M

D D M M Å Å Å Å

Hvis ja, angi når ÅÅÅÅ

ÅÅÅÅ

ÅÅÅÅ

Hvis ja, angi når

Hvis ja, angi når

7098611990

D D M M  

D D M M

D D M M

D D M M

EDTA
Gel-glass
Serum

Dato og sign.:

60444, forside, cmyk, 1/MLH/fkn

Blodtypeserologi,  EDTA-glass (6 ml). OBS! 2 x 6ml ved 24.sv.skapsuke
Velg kun et alternativ

 12-16 svangerskapsuke - 1. gangs prøve  
 Må ikke tas før.

 24 sv.skapsuke + Foster RhD-typing. Kun RhD negative gravide.*

 Foster RhD-typing. Kun RhD negative gravide.*

 annen kontrollprøve

*Uåpnet glass må være ved laboratoriet innen 3 dager

Divisjon for diagnostikk
og teknologi
Laboratoriene
Tlf: 67 96 12 00Prøver ved svangerskap

TEST 191

Versjon S16
www.ahus.no

Usentrf.

BY
R

Å
SE

RV
IC

E 
A

S


