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Anmeldung zur familiären Nabelschnurblutspende

Patientenangaben
Name: 

Vorname: ______________________________

Geburtsdatum: 

Geschlecht (m,f,): _______________________

Adresse: _________________________________________________________________
PLZ, Wohnort, Kanton: _____________________________________________________
Krankenkasse: 

Krankenkassen-Nr.: ______________________

Diagnose: ________________________________________________________________

Diagnose Status: __________________________________________________________

Datum der Diagnosestellung:________________________________________________

HLA-Familientypisierung Datum: _______________________________ (bitte beilegen!)

Daten der Mutter

Name, Vorname:___________________________________________________________

Geburtsdatum: ____________________________________________________________

Adresse: _________________________________________________________________
PLZ, Wohnort, Kanton: _____________________________________________________
Geplanter Geburtstermin: ___________________________________________________

Anmeldender Kinderarzt

(Die Leistungen für die Nabelschnurblutspende werden dem zuweisenden Spital in Rechnung gestellt)

Name, Vorname: __________________________________________________________
Spital: ___________________________________________________________________

Adresse: _________________________________________________________________

Tel.: __________________________________ Fax: ______________________________

Datum: ______________________ Unterschrift: _________________________________

_________________________________________________________________________

Bitte senden Sie dieses Formular (falls möglich inkl. HLA-Typisierung der Familienmitglieder) an:

KMT-Koordination Hämatologie, Universitätsspital Basel

Tel. 061 265 55 23 Fax 061 265 45 76

_1325964767.bin

