BLUTSPENDE SRK
ZURICH

Anmeldung zur Aderlass-Therapie

Terminwunsch / Dringlichkeit:

Blutspende Zirich

Stiftung Zircher Blutspendedienst SRK
Hamatologisches Ambulatorium
Zhbsd-medizin@zhbsd.ch

Patientendaten:

Namen:

Vornamen:

Geburtsdatum:

Strasse:

PLZ/ Ort:

Telefon:

Kostentrédger/ Versicherung:

Zuweiser:
(Stempel und Unterschrift)

Datum:

Behandlung von:

o Hamochromatose-Patient

o Patient mit anderer Grunderkrankung (Hyperferritinamie, Polyglobulie)

Diagnose:

Nebendiagnosen:

Folgende Abklarungen sind bereits erfolgt (Beilage):

o Aktuelles Labor (mit Serumferritin, Transferrinsattigung sowie CRP)
o Gendiagnostik (HFE-Mutation: )
o Leber: Leberwerte mit AFP Bestimmung O, Sono-Abdomen O, Hepatomegalie O
o Kardio: aktuelles EKG O,
o Hormone: Testosteron O, HbAlc-Wert O
o Gelenkuntersuchungen:
Fragestellung:

Stiftung Zurcher Blutspendedienst SRK - Ziirich, BSZ Zurich, Hirschengraben 58 - Schlieren, BSZ Limmattal, Spitalstrasse 32
Uster, BSZ Uster, Uster West 11 (Zentrum Flor) - Winterthur, BSZ Winterthur, Ziircherstrasse 8 (im Zentrum Neuwiesen)
Lachen, BSZ Lachen, Oberdorfstrasse 41 (im Spital) - Dienstleistungszentrum (DLZ), 8952 Schlieren, Ritistrasse 19
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