SKANE

Labmedicin

Klinisk immunologi och transfusionsmedicin

Remiss for mottagande och hantering av celler
Gult = informationsfilt, vitt = ifyllnadsfalt

SCT-koordinator: | Tel: 046-17 32 23 Recipient
KIT: | Tel: 046-17 3220 Personnummer
Fax: 046-17 32 26 Namn (Efternamn, Férnamn)
Remitterande
avdelning:
Ansvarig likare
Namn:
Tel:
EMDIS-kod (recipient):
Remissdatum:

Datum for skord Diagnos:
dag 1 + ev. dag 2:
Datum for ankomst Vikt recipient (kg):
till KIT:

Blodgrupp recipient:

Allogena celler

[ HSC, aferes

Navelstrdngsblod:

OO HSC, benmiirg [ T- celler (skord for DLI) [ HSC, navelstring
Donator | [ ] Registerdonator [ ] Besliktad donator
Vikt donator (kg):
GRID /Namn: ikt donator (kg)
Blodgrupp donator:
Personnummer:
Onskad celldos | CD34x10%kg (SCT): | CD3x10%kg (DLI): | TNCx10%kg (SCT): Datum och avd. fér SCT/DLI:
till SCT/DLI: (Vid benmiirg)
Onskad bearbetning [ ] Plasmareduktion (] Infrysning av [] T-cells depletion till
Aferes: (minor ABO mm) dverskott for DLI < 1x10° TCRa/B+/kg
Benmirg: | [] Volymreduktion/

Plasmareduktion (minor ABO mm)

[] Tvittav fryst, tinat navelstrangsblod

] Erytrocytreduktion

[] Atergivning RBC
(major ABO mm/infrysn)

Autologa celler

O HSC, benmirg [ HSC, aferes

O MNC, aferes
.. 8/ o 6/k o
Onskad celldos TNCx10 /kg CD34x10 /kg
till SCT: (Vid benmirg)
Onsk i
OEkad bearbetnﬁlng. [] Erytrocytreduktion for [] Atergivning RBC
Benmarg: " ;
infrysning
Aferes: [] Infrysning for enkel graft [] Infrysning for seriegraft [ ] Infrysning for trippelgraft
Utlatande KIT

SCT-ldkare KIT

Namn

www.skane.se/labmedicin

Datum

Utgiven: April &r 2023, version 7
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